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 PREFAZIONE 
 
Affrontare una tesi su un tema così ricco e importante come quello della sanità 
religiosa e sui continui sforzi tesi ad alleviare le sofferenze degli infermi non è 
stato un caso fortuito. 
In primis, il diritto sanitario fa parte di quel più grande insieme del diritto 
pubblicistico e, in particolare, del diritto amministrativo, che tanto ammiro da 
cittadino italiano, memore degli insegnamenti raccolti in questi anni da persone 
per me importanti quali i miei genitori, con alle spalle una lunga carriera nelle 
amministrazioni pubbliche, e, ancor di più, dall’illustre Prof. Carmelo D’Antone, 
che con serietà e impegno si dedica all’insegnamento di questa materia, forse, a 
parer mio, un po’ trascurata dal mondo accademico. Nel mio iter accademico, 
necessario è stato anche l’aiuto concessomi così gentilmente dal Prof. Massimo G. 
Messina, cui va la mia gratitudine e la mia stima. 
Ciò nondimeno, il diritto sanitario non ha fatto altro che arricchire la mia 
conoscenza dell’ordine religioso per cui presto servizio come barelliere, il 
Sovrano Militare Ordine di Malta, che ebbi a conoscere nelle sue attività e nelle 
sue opere grazie a mio fratello Giuseppe, a sua volta barelliere. L’Ordine di San 
Giovanni Battista in questi anni mi ha donato momenti di pura gioia cristiana, 
attimi di profonda riflessione sulla condizione umana, istanti di sincero affetto e 
amicizia verso i Signori Malati, verso i volontari e i membri conosciuti nel mio 
cammino iniziato nel Maggio 2008. L’esperienza maturata sarà sempre nei miei 
ricordi più felici, nelle città in cui ho prestato servizio (Roma, Pisa, Madrid, 
Loreto), per le persone che ho potuto aiutare e che in tutti questi anni mi hanno 
sempre ringraziato, anche con un semplice sorriso, più forte di molte parole. Ho 
portato la mia attenzione su aspetti dell’ambito sanitario dell’Ordine che ancora 
erano per me ignoti, comprendendo quella che è la “perenne funzione sanitario-
sociale”1 dell’Ordine, il cui motto è “tuitio fidei et obsequium pauperum”, 
volendo rimarcare proprio quell’aiuto ai poveri che spinge l’Ordine di Malta a 
                                                          
1
 Prof. Mario Mazzeo, ordinario di igiene, Dipartimento di Medicina, Università di Napoli – 
“Perenne funzione sanitario-sociale dell’Ordine Ospitaliero di S. Giovanni di Gerusalemme”, 
estratto da “Antologia di medicina e igiene”, Vol. II, Fascicolo IV, Ottobre-Dicembre 1964 
  7 
varcare qualsiasi frontiera, ascoltando il grido di aiuto lanciato in ogni parte del 
mondo. 
Imprescindibili per la mia formazione come volontario sono stati gli 
insegnamenti ricevuti dalle guide spirituali dell’Ordine, ma, in particolare, dal 
Cappellano della Delegazione di Pisa, Don Edoardo Butta. 
Ricordo ancora positivamente gli incontri di formazione spirituale in cui ho 
potuto ascoltare le parole, ricche dello spirito melitense di carità e servizio, di 
membri di spicco dell’Ordine, quali il Gran Priore di Roma, Frà Giacomo Dalla 
Torre Del Tempio di Sanguinetto e del Cappellano Professo Monsignor Fra' 
Giovanni Scarabelli, che personalmente ammiro per la loro dedizione e 
conoscenza enciclopedica della storia e dell’attività dell’Ordine nei secoli.  
Ringrazio inoltre il Dott. Marchese Antonio Mazzarosa, Delegato Granpriorale 
di Pisa, sotto la cui guida la Delegazione pisana ha saputo crescere e intensificare i 
suoi sforzi a favore dei meno fortunati nella realtà locale, e, tutto il Consiglio di 
Delegazione, singolo per singolo. 
Un omaggio riconoscente va sicuramente a Diego Fiorini e Paola Benedettini, 
che in questi anni hanno diretto con passione e impegno costante l’Oasi 
Melitense, piccola isola felice nella realtà pisana per l’aiuto a famiglie 
svantaggiate economicamente, ma toccate dall’amore di Cristo con il dono più 
grande: la nascita di uno o più figli. Diego e Paola sono due membri esemplari per 
generosità e altruismo, senza alcun interesse personale alle loro spalle. 
Non dimentico, inoltre, il mio capogruppo CISOM, Daniele Gallea, che seppur 
conosciuto da pochi anni, ha saputo trasmettermi la sua positività e il suo senso di 
appartenenza al Corpo di Soccorso e all’Ordine tutto. 
Ho avuto l’onore di potermi recare presso la Biblioteca Magistrale presso 
Roma, in cui ho trovato ad attendermi documenti fondamentali per la mia tesi, per 
cui ringrazio la sign.ra Valerie Guillot per l’accoglienza e la disponibilità. 
Questa tesi sarà custodita presso la Biblioteca Magistrale di Palazzo Malta a 
Roma, e per me non potrebbe esserci maggior privilegio: l’Ordine dona ogni 
giorno ai suoi membri e ai suoi volontari motivi di vanto e di prestigio, guidato in 
modo esimio dal Principe e Gran Maestro, Fra’ Matthew Festing.  
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Ergo, sentivo dentro di me la necessità di dover contribuire alla maggior gloria 
dell’opera melitense, in un reciproco e costante scambio tra il volontario e 
l’Istituzione. Con profonda umiltà e reverenza verso chi prima di me ha descritto 
la millenaria storia dell’Ordine, ho voluto approfondire un solo aspetto tra i tanti 
delle opere di carità giovannita: spero che il mio lavoro possa essere apprezzato da 
chi, come me, rimane quotidianamente estasiato da una tradizione così nobile e da 
figure così elevate come i Santi e Beati dell’Ordine. Come recita la preghiera del 
Corpo Militare dell’Ordine, “La Croce Ottagona sia l’Ideale! La Vergine di 
Fileremo sia la guida! L’eroismo di San Giovanni Battista sia l’esempio!”. 
  
E’ per me imprescindibile anche il riferimento a un’istituzione mondiale come 
la Santa Sede, non solo politica, ma anche e soprattutto, religiosa, che ricopre un 
ruolo così forte nella storia italiana ed europea, motivando ogni singolo fedele a 
trascorrere la propria vita al servizio del prossimo, in modo totalmente gratuito, 
come fu per i duchi Arabella e Scipione Salviati, fulgido esempio delle virtù 
cristiane di carità e misericordia che li portarono a fondare l’Ospedale pediatrico 
Bambino Gesù a Roma. 
Infine, un ringraziamento obbligatorio, non meno importante, è dedicato a 
Giada, senza il cui aiuto non avrei potuto affrontare al meglio questo lavoro che 
conclude un ciclo che ritengo nodale e durante il quale non ho perso, grazie a lei, 
la caparbietà e l’impegno verso la meta finale.  
Mi propongo, quindi, di togliere dall’oblio una parte irrinunciabile per la sanità 
italiana, quale la sanità religiosa.  
La tesi si propone di analizzare l’annosa questione per il diritto sanitario degli 
accreditamenti nel Servizio Sanitario Nazionale e, in particolare, analizzare l’iter 
storico-giuridico che ha portato gli ospedali religiosi presenti in Italia a divenir 
parte del sistema degli accreditamenti. Si porrà l’attenzione, in special modo, su 
ospedali di eccellenza come il Bambino Gesù e il San Giovanni Battista, veri e 
propri gioielli dal punto di vista dell’organizzazione sanitaria e della qualità delle 
cure. La tesi si concentrerà sui due nosocomi citati data la loro particolarità dal 
punto di vista del regime normativo; infatti, essi battono una doppia bandiera di 
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appartenenza: italiana e della Santa Sede per il Bambino Gesù; ancora italiana e 
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 PROFILI GENERALI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 
  
• Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria  
in Italia  
  
 Sistema fortemente decentrato, nel quale le responsabilità sono trasferite 
alle Regioni; 
 Fornisce una copertura quasi universale, prevalentemente gratuita presso il 
luogo di cura;  
 La spesa sanitaria è finanziata principalmente da fondi pubblici, attraverso 
l'imposizione fiscale dello Stato e delle regioni;  




Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano si configura come un sistema in 
massima parte gratuito, poiché i cittadini hanno diritto a ottenere dallo Stato le 
prestazioni sanitarie, per lo meno quelle essenziali. 
Quanto alle strutture che forniscono le prestazioni sanitarie il Decreto 
Legislativo n. 502 del 1992 introduce il sistema dell’accreditamento istituzionale, 
che prevede l’ingresso nel mercato sanitario anche di erogatori sanitari privati, i 
quali agiscono per conto del Servizio Sanitario Nazionale. A partire da questa data 
rimane pubblica la natura del servizio reso al cittadino, mentre l’ente erogatore 
può essere sia pubblico sia privato, a condizione che abbia ottenuto 
l’accreditamento all’esercizio dell’attività sanitaria o socio-sanitaria e abbia 
stipulato un contratto con la Regione e con le Aziende Sanitarie Locali. 
I problemi principali derivanti dalla disciplina legislativa successiva al D.Lgs. 
502/92, in particolare dal D.Lgs. 299/99, cosiddetta “riforma-ter del Sistema 
Sanitario Nazionale”, riguardano la natura di fatto discrezionale della concessione 
                                                          
2
 Progress Consulting S.r.l. e Living Prospects Ltd., “La gestione dei sistemi sanitari negli Stati 
membri dell'UE - Il ruolo degli enti locali e regionali”. Studio per l’UE e il Comitato delle Regioni 
sui servizi sanitari europei. Unione Europea, 2012 
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dell’accreditamento alle strutture sanitarie da parte della Regione e la conseguente 
mancanza di concorrenza effettiva fra strutture pubbliche e private. 
Altre questioni di rilievo si pongono a proposito del contenuto dei piani sanitari 
regionali, dell’ampiezza del ruolo decisionale lasciato alle ASL e della differenza 
esistente nella regolamentazione di questa materia fra le varie Regioni italiane. 
Sottesa a quest’analisi rimane una valutazione generale della coerenza interna 
del sistema e della compatibilità dell’impianto normativo statale prima con le 
regole costituzionali e in seguito con quelle europee. Come vedremo, rimangono 
punti d’ombra e d’insindacabile discrezionalità amministrativa3, oltre alle 
immancabili lacune del sistema che portano il cittadino a un consueto timore 
dell’apparato burocratico.  
 
• Il Servizio Sanitario Nazionale italiano: struttura, funzionamento e 
accesso da parte degli erogatori. 
 
 Struttura del Servizio Sanitario Nazionale 
 
Il Servizio Sanitario Nazionale italiano, istituito nel 1978, sostituendo il 
precedente sistema mutualistico, è un sistema pubblico di carattere universalistico 
e solidaristico, in altre parole garantisce l’assistenza sanitaria gratuita a tutti i 
cittadini senza distinzioni di genere, residenza, età, reddito, lavoro. Il SSN 
assicura un accesso ai servizi nel rispetto dei principi della dignità della persona, 
dei bisogni di salute, di equità, qualità, appropriatezza delle cure ed economicità 
nell’impiego delle risorse. Il fondamento di questo sistema è da rinvenirsi prima 
ancora che nelle leggi che disciplinano il settore sanitario e che saranno in seguito 
analizzate, nel dettato costituzionale, che nell’art. 32 della Costituzione prevede 
infatti: 
 “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e 
interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti.” 
                                                          
3
 Klaus Füßer, Giorgia Oss, “Sanitá pubblica e privata; profili italiani ed europei”, Working-paper. 
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Una conseguenza della consacrazione a livello costituzionale del diritto alla 
salute è che ai cittadini è data la possibilità di scegliere liberamente il luogo di 
cura e i professionisti nell’ambito delle strutture pubbliche e private. 
Il SSN si configura non come un'unica amministrazione ma come un insieme 
di enti e organi che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di tutela della 
salute dei cittadini. Esso è composto da: 
— il Ministero della Salute; 
— una serie di enti e organi a livello nazionale, quali il Consiglio Superiore di 
Sanità (CSS), l'Istituto Superiore di Sanità (ISS), l'Istituto Superiore per la 
Prevenzione e Sicurezza del Lavoro (ISPESL), l'Agenzia per i Servizi Sanitari 
Regionali (ASSR), gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), 
gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali e l'Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA); 
— i Servizi Sanitari Regionali. Questi, a loro volta, comprendono: 
— le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano; 
— le Aziende Sanitarie Locali e le Aziende Ospedaliere, attraverso le quali le 
Regioni e le Province autonome assicurano l'assistenza sanitaria.4 
La ripartizione delle competenze fra questi diversi livelli avviene secondo 
quanto dettato dall’art. 117 della Costituzione, che nello specifico distingue fra: 
— competenza esclusiva statale per il delineamento dei livelli essenziali di 
assistenza. 
“Lo Stato ha la responsabilità di assicurare a tutti i cittadini il diritto alla salute 
attraverso la fissazione dei livelli essenziali di assistenza” (art. 117 c. 2, lett. m) 
Cost.); 
— competenza concorrente Stato-Regioni per la tutela della salute. 
Secondo l’art. 117 c. 3, Cost., le Regioni devono garantire in concreto il 
raggiungimento degli obiettivi di salute del Paese. La tutela della salute è materia 
di legislazione concorrente, questo significa che, mentre i principi fondamentali 
sono determinati dallo Stato, la disciplina di dettaglio spetta alle Regioni. 
Di conseguenza, il Servizio Sanitario Nazionale si articola su tre livelli:  
a. nazionale,  
b. regionale,  
                                                          
4
 http://it.wikipedia.org/wiki/Servizio_Sanitario_Nazionale_(Italia)  
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c. locale.  
A livello nazionale, il Ministero della Salute ha la responsabilità di garantire a 
tutti i cittadini il diritto alla salute (art. 32 della Costituzione). Il Ministero della 
Salute garantisce l'equità, la qualità e l'efficienza del Servizio Sanitario Nazionale 
e, oltre al ruolo di garante, promuove le azioni di miglioramento, innovazione e 
cambiamento. Il governo centrale ha il compito di stabilire i livelli essenziali di 
assistenza sanitaria (LEA), vale a dire i servizi che il sistema sanitario ha l'obbligo 
di erogare a tutti i cittadini gratuitamente o dietro pagamento di un contributo o 
”ticket”. Inoltre, esso stanzia alle regioni le risorse destinate all'assistenza 
sanitaria, come stabilito dai “Patti per la salute”, conclusi tra il governo, le regioni 
e le due province autonome di Trento e Bolzano. 
  
Le Regioni hanno la responsabilità della governance e dell'organizzazione di 
tutte le attività destinate a garantire l'erogazione delle cure e del servizio sanitario. 
Il livello regionale detiene funzioni di legislazione, amministrazione, 
programmazione, finanziamento e monitoraggio, mentre le funzioni esecutive 
sono stabilite dai piani sanitari regionali, di durata triennale. Le regioni detengono 
anche responsabilità per l'assegnazione delle risorse alle Aziende Sanitarie Locali 
(ASL), e alle Aziende Ospedaliere pubbliche (AO), la determinazione dei criteri 
di accreditamento delle strutture di assistenza sanitaria pubbliche e private, la 
nomina dei direttori generali delle ASL e degli ospedali pubblici, la definizione 
del quadro normativo per il funzionamento delle ASL e degli ospedali pubblici e 
la fissazione degli orientamenti tecnici e di gestione per l'erogazione dei servizi; 
poiché le regioni sono libere di elaborare la propria politica sanitaria, il loro 






                                                          
5
 Enti del Servizio Sanitario Nazionale, Ministero della Salute, http://www.salute.gov.it/  
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1. Piano sanitario nazionale e determinazione dei livelli essenziali di 
assistenza 
 
Lo Stato esercita la sua funzione di unificazione e controllo, nonché di 
fissazione dei principi fondamentali, attraverso il piano sanitario nazionale 
adottato ogni tre anni dal Governo. Esso indica: 
— le aree prioritarie d’intervento, ai fini di una progressiva riduzione delle 
diseguaglianze sociali e territoriali in ambito sanitario; 
— i livelli essenziali di assistenza sanitaria (LEA) da assicurare per il triennio 
di validità del piano; 
— la quota capitaria di finanziamento assicurata alle Regioni per ciascun anno 
di validità del piano; 
— i criteri e gli indicatori per la verifica dei livelli di assistenza assicurati in 
rapporto a quelli previsti.6 
Grande importanza all’interno del piano sanitario è rivestita dal riconoscimento 
in capo allo Stato della competenza esclusiva in materia di determinazione dei 
livelli essenziali di assistenza (LEA). Attraverso l’esercizio di questa competenza, 
è garantita un’adeguata uniformità di trattamento sul piano dei diritti di tutti i 
soggetti7, anche in considerazione del “federalismo sanitario” post-riforma del 
Titolo V della Costituzione.8 
Le principali fonti normative sui LEA sono rappresentate dal citato D.Lgs. n. 
502 del 1992 e successive modifiche, e dalla legge n. 405 del 2001: in particolare 
il D.Lgs. n. 502/1992 definisce i LEA, all’art. 1, come l’insieme delle prestazioni 
che sono garantite dal Servizio Sanitario Nazionale, a titolo gratuito o con 
partecipazione alla spesa9, perché presentano, per specifiche condizioni cliniche, 
evidenze scientifiche di un rilevante beneficio in termini di salute, individuale o 
collettiva, a fronte delle risorse impiegate. Pertanto, sono escluse dai LEA le 
prestazioni, i servizi e le attività che non rispondono a necessità assistenziali, le 
                                                          
6
 http://it.wikipedia.org/wiki/Servizio_Sanitario_Nazionale_(Italia)  
7
 Cfr. Miglioranza, Sanitá e principi fondamentali: la programmazione regionale, Foro Amm. CDS  




 http://www.salute.gov.it/portale/salute/p1_5.jsp?lingua=italiano&id=111&area=Il_Ssn  
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prestazioni che, a parità di beneficio per i pazienti, sono più costose di altre e 
quelle la cui efficacia non è scientificamente dimostrabile. 
Il compito di verificare l’erogazione dei LEA in condizioni di appropriatezza e 
di efficienza nell’utilizzo delle risorse, nonché la congruità tra le prestazioni da 
erogare e le risorse messe a disposizione dal Servizio Sanitario Nazionale, è 
affidato al Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli 
Essenziali di Assistenza.10 
 
2. Il potere delle Regioni 
 
a) Limiti all’autonomia delle Regioni 
 
Oltre al limite dei principi fondamentali stabiliti dallo Stato per garantire le 
prestazioni essenziali, nell’ambito della tutela della salute le Regioni incontrano 
pochi altri, ben precisi limiti: 
— limiti costituzionali; 
— vincoli derivanti dall’ordinamento comunitario e dagli obblighi 
internazionali11; 
— limite dell’interesse nazionale. 
Secondo il quadro costituzionale, una volta che lo Stato avrà determinato i 
LEA, la successiva disciplina regionale e quella attuativa a livello locale godranno 
di grande autonomia per perseguire in concreto gli obiettivi della salute per i 
cittadini, in forza del principio di sussidiarietà e federalismo sanitario. Particolare 
autonomia decisionale è attribuita ai direttori sanitari generali e ai direttori sanitari 
delle singole ASL e Aziende Ospedaliere, nominati periodicamente dal Presidente 
della Regione. Essi intervengono sia nella stipulazione degli accordi contrattuali 
con le strutture pubbliche e private di cui parleremo, sia nelle decisioni interne 
alla gestione degli ospedali, come ad esempio la scelta dei primari.12 Proprio la 




 Cfr. Sentenza della CGUE, Van Gend & Loos, C- 26/62 e Costa Enel, C- 6/64 
12
 Il deficit sanitario accumulato dalle Regioni anno dopo anno è illustrato nel rapporto “Oasi 2007 
- Cergas Bocconi”, consultabile su 
http://portale.unibocconi.it/wps/wcm/connect/Centro_CERGASit/Home.  
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nomina politica dei direttori sanitari suscita numerose polemiche per le continue 
pressioni dei vertici di partito a livello locale e nazionale per il controllo delle 
ASL, polemiche che hanno dato vita a una bozza d’interventi da parte di numerosi 
Ministri della Salute, in ultima battuta dal Ministro Beatrice Lorenzin e dal 
Governo a guida Matteo Renzi, affinché si possa arrivare a una diversa modalità 
di nomina dei direttori delle ASL.13 
 
b) Le Aziende Sanitarie Locali 
 
Le Aziende Sanitarie Locali (ASL) sono gli enti pubblici locali ai quali 
compete l’organizzazione finanziaria e gestionale delle prestazioni sanitarie. 
Le ASL sono aziende dotate di personalità giuridica e autonomia organizzativa, 
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica14; sono organizzate in 
distretti sanitari di base, dipartimenti di prevenzione e presidi ospedalieri. 
Una volta che la Regione ha fissato il piano annuale complessivo della spesa 
sanitaria, i finanziamenti sono ripartiti fra le ASL che li erogano, a loro volta, agli 
operatori sanitari pubblici e privati operanti nella zona di loro pertinenza 
territoriale.15 
Il potere delle ASL nell’assegnazione dei fondi e nella scelta fra gli operatori 
dipende dal grado di specificità delle disposizioni contenute nel piano sanitario 
regionale. 
Qualora la programmazione regionale fissi i limiti di spesa e i preventivi 
annuali solo per gruppi d’istituzioni sanitarie, è lasciata “al successivo momento 
negoziale tra le ASL e le singole strutture pubbliche e private la definizione in 
concreto di tali limiti, delle quantità e delle tipologie di prestazioni sanitarie”.16 
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 Ai sensi delle disposizioni legislative attuali, le istituzioni pubbliche e private sono chiamate ad  
operare in regime di piena concorrenza.  
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 Cfr. Molaschi, Nota a TAR Milano Lombardia, 29 ottobre 2003, n. 4899, sez. I, Foro Amm. 
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I medici generici svolgono una funzione di filtro all'interno del SSN. Le cure di 
base sono erogate dai medici generici, pediatri e medici con attività libero-
professionale e indipendenti, che percepiscono una retribuzione basata sul numero 
di assistiti che li hanno scelti.  
Le cure specialistiche sono erogate attraverso le ASL o tramite strutture 
pubbliche e private accreditate, con le quali le ASL hanno convenzioni e contratti. 
Per accedere alle cure specialistiche occorre la prescrizione del medico generico 
oppure, per alcuni servizi come le cure dentistiche, è previsto un accesso diretto 
attraverso un sistema di prenotazione centralizzato. Secondo i dati del Ministero 
della Salute risalenti al 2010, vi sono: 
 634 strutture assistenziali ospedaliere pubbliche, mentre 531 sono le 
private accreditate, 
 3.855 strutture di assistenza specialistica ambulatoriale pubbliche e 5.780 
private, 
 1.513 strutture di assistenza territoriale residenziale pubbliche e 4.640 
private.17 
 
L'assistenza farmaceutica è regolamentata dall'Agenzia Italiana del Farmaco 
(AIFA), che è competente per l'autorizzazione, il monitoraggio, la determinazione 
dei prezzi e il rimborso dei prodotti farmaceutici. I farmaci possono essere 
dispensati direttamente dalle ASL o dalle farmacie presenti su tutto il territorio. 
Le farmacie possono essere pubbliche o private, e i ricavi sono percepiti dal 
proprietario della farmacia.   
 
• Finanziamento e spesa per l'assistenza sanitaria  
  
L'assistenza sanitaria è finanziata principalmente dall'imposizione fiscale 
applicata a livello regionale e nazionale, e a destinazione specifica. Le imposte 
dirette includono l'IRAP e un’addizionale IRPEF. L'imposizione indiretta include 
una percentuale dell'IVA e delle accise sulla benzina. Inoltre, alle ASL sono 
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destinati anche i ricavi dell'acquisto di servizi e farmaci da banco e il ticket pagato 
dai pazienti sui medicinali, le procedure diagnostiche e le visite specialistiche.  
  
Il finanziamento pubblico rappresenta il 70 % della spesa sanitaria totale e le 
compagnie di assicurazione private (finanziamento non pubblico) costituiscono 
l'11 %. I pagamenti diretti e il ticket coprono la parte rimanente (intorno al 19 %). 
L'assicurazione sanitaria volontaria non svolge un ruolo rilevante in termini di 
finanziamento.    
Attualmente, il finanziamento del SSN proviene, per il 95% circa, 
dall’imposizione fiscale diretta (sui redditi delle imprese e delle persone fisiche) e 
da quella indiretta (sui consumi) e, per la rimanente parte, da ricavi ed entrate 
proprie delle varie aziende sanitarie nonché dalla compartecipazione dei cittadini 
alla spesa sanitaria pubblica.18  
La spesa del Servizio Sanitario Nazionale è quella sostenuta dalle strutture 
pubbliche del SSN (Aziende Sanitarie Locali e Aziende Ospedaliere), da quelle 
private accreditate e da altri enti per l’erogazione dei livelli essenziali di 
assistenza (LEA) e per il raggiungimento di altri specifici obiettivi di sanità 
pubblica. La remunerazione, da parte del SSN, delle prestazioni erogate da queste 
strutture avviene secondo il sistema del rimborso a prestazione. 
 
1. Fonti del finanziamento del SSN 
 
Dopo l’entrata in vigore del decreto legislativo 56/2000 sul federalismo fiscale 
le fonti di finanziamento del SSN sono divise, secondo la loro origine, fra: 
— risorse regionali, quali IRAP e addizionale IRPEF, compartecipazione 
all’IVA, accise sulla benzina, ulteriori trasferimenti dal settore pubblico (regioni, 
province, comuni, etc.) e da quello privato, risorse proprie delle aziende sanitarie 
(tra cui i ticket versati dai cittadini); 
— risorse statali, quali il Fondo Sanitario Nazionale per il finanziamento di 
parte dei costi per i LEA delle sole regioni Sicilia e Sardegna, e per i costi 
ulteriori derivanti da accordi internazionali, dal funzionamento di alcuni enti 
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 Calanni, “Articolo 32 Cost – diritto alla salute – e riforme in sanitá”, 15/02/2008, in 
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particolari del S.S.N. e dalla realizzazione di specifici obiettivi previsti da leggi 
speciali.19 
Le risorse da destinare alla sanità provengono dunque in parte dallo Stato, che 
le inserisce annualmente nella Legge Finanziaria, e dalle Regioni, le quali 
dispongono di autonome entrate fiscali. L’insieme delle risorse economiche di cui 
dispone la Regione va a formare il Fondo Sanitario Regionale, che si compone di 
tre quote: 
— fondo ordinario di gestione delle ASL, finalizzato ad assicurare le risorse 
per l'erogazione ordinaria dei livelli uniformi ed essenziali di assistenza; tale 
fondo è assegnato dalla Regione; 
— fondi finalizzati allo sviluppo dei servizi; 
— fondi finalizzati all’organizzazione del sistema. 
Attualmente, le Regioni Autonome Valle d'Aosta e Friuli Venezia Giulia e le 
Province Autonome di Trento e di Bolzano provvedono al finanziamento 
dell’assistenza sanitaria pubblica esclusivamente con risorse a carico dei propri 
bilanci, mentre le Regioni Autonome Sicilia e Sardegna, così come le altre 
Regioni a statuto ordinario, ricevono contributi statali. 
 
2. La remunerazione delle attività sanitarie 
 
Le aziende ospedaliero-universitarie, sia pubbliche sia private, si finanziano 
principalmente attraverso la remunerazione che percepiscono dalle ASL a fronte 
delle prestazioni, di ricovero o ambulatoriali, prodotte. 
Tali prestazioni sono remunerate in conformità a tariffe fissate in appositi 
accordi contrattuali fra la Regione e gli erogatori pubblici e privati. 
La normativa vigente in tema di prestazioni sanitarie (Art 8-sexies del D. Lgs. 
502/92) traccia un sistema articolato su due modalità di finanziamento delle 
attività ambulatoriali e ospedaliere: 
— remunerazione secondo tariffe predefinite in base alla prestazione. 
Le prestazioni sono classificate secondo il sistema DRG, diagnosis-related 
group: esso è l'equivalente in italiano dei raggruppamenti omogenei di diagnosi, 
                                                          
19
 V. nota 12 
  20 
un sistema che permette di classificare tutti i pazienti dimessi da un ospedale 
(ricoverati in regime ordinario o day hospital) in gruppi omogenei per 
assorbimento di risorse impegnate (isorisorse). Tale aspetto permette di 
quantificare economicamente l’assorbimento di risorse e quindi di remunerare 
ciascun episodio di ricovero. Una delle finalità del sistema è quella di controllare 
e contenere la spesa sanitaria20; 
— remunerazione delle funzioni assistenziali, basata su standard organizzativi 
e costi unitari predefiniti che tengano conto, quando appropriato, del volume 
dell'attività svolta.21 
Il finanziamento è basato sulle prestazioni: viene, infatti, remunerato il 
prodotto fornito e non i vari fattori impiegati, così da incentivare i livelli di 
efficienza dei singoli produttori di prestazioni sanitarie. In questo modo i 
pagamenti della Regione seguono i pazienti e non viceversa. 
 
 Previsioni riguardanti la sanità privata 
 
Il principio sotteso alle previsioni sull’ospedalità privata è che ogni fornitore di 
servizi sanitari (pubblico o privato) deve avere ottenuto le necessarie 
autorizzazioni amministrative per l’esercizio delle attività stesse. Per agire per 
conto del SSN, la struttura deve inoltre essere titolare del cosiddetto 
accreditamento istituzionale, il cui rilascio è subordinato al possesso, da parte 
della struttura, di requisiti ulteriori di qualità e funzionalità alla programmazione 
sanitaria regionale. 
Il sistema delle previsioni normative riguardanti l’esercizio di attività sanitarie 
e socio-sanitarie da parte di privati, dalla concessione alla revoca 
dell’accreditamento istituzionale, si compone di un quadro frastagliato di 
disposizioni statali, regionali e talvolta anche comunali.22 
L'articolo 43 l. 833/1978 affida alla legge regionale la disciplina 
dell'autorizzazione e la vigilanza sulle istituzioni sanitarie di carattere privato, 
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anche convenzionate  (oggi accreditate) e la definizione delle caratteristiche 
funzionali cui tali istituzioni devono corrispondere. 
D’altra parte, la definizione dei criteri per l'esercizio delle attività sanitarie e i 
relativi controlli in materia di requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi 
minimi, nonché la definizione di un modello di accreditamento delle strutture 
medesime, rientrano espressamente tra i compiti e le funzioni amministrative 
dello Stato, ai sensi dell'art. 115, lett. f) e g), D. Lgs. 112/1998. 
 
A livello statale si è dunque susseguita una serie di decreti legislativi che hanno 
dato indicazioni minime e inderogabili. Ancora prima del D. Lgs. 112/98, il D. 
Lgs. 502/92 riconosceva la competenza regionale in materia di autorizzazioni, e 
parallelamente prevedeva che lo Stato intervenisse con atto d’indirizzo e 
coordinamento: 
“Ferma restando la competenza delle Regioni in materia di autorizzazione e 
vigilanza sulle istituzioni sanitarie private, a norma dell'art. 43 L. n. 833/1978, con 
atto d’indirizzo e coordinamento, (…), sono definiti i requisiti strutturali, 
tecnologici e organizzativi minimi richiesti per l'esercizio delle attività sanitarie da 
parte delle strutture pubbliche e private e la periodicità dei controlli sulla 
permanenza dei requisiti stessi [...].”23 
Il Decreto Legislativo 502/92 introduce l’istituto dell’accreditamento, che in 
questa fase iniziale è pensato dal Legislatore come un’omologazione a esercitare 
l’attività sanitaria da riconoscersi a tutte le strutture in possesso dei requisiti 
minimi rispondenti fissati dallo Stato e ai requisiti ulteriori fissati dalle Regioni:24 
“L’omologazione a esercitare può essere acquisita se la struttura o il servizio 
dispongono effettivamente di dotazioni strumentali, tecniche e professionali 
corrispondenti a criteri stabiliti in sede nazionale. Gli strumenti normativi con i 
quali si prevedono le modalità per la richiesta dell’accreditamento, la concessione, 
la revoca e gli accertamenti periodici sono adottati a livello regionale.”25 
La Corte Costituzionale precisa che:  
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“L'accreditamento è un’operazione da parte della Regione, con la quale si 
riconosce il possesso da parte di un soggetto o di un organismo di prescritti 
specifici requisiti (c.d. standard di qualificazione) e si risolve, come nella 
fattispecie, in iscrizione in un elenco.[…] Viene riconosciuto un diritto 
all'accreditamento delle strutture in possesso dei requisiti di cui all'art. 8, comma 
4, del D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni, escludendo in 
radice una scelta ampiamente discrezionale e ancorando l'accreditamento al 
possesso di requisiti prestabiliti (…), stabiliti con atto d’indirizzo e coordinamento 
emanato di intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
Regioni e le Province autonome.”26 In questo momento storico l’accreditamento 
coincide, di fatto, con l’ ”autorizzazione” all’esercizio dell’attività sanitaria, 
poiché i requisiti per entrambi gli istituti sono gli stessi, e, di conseguenza, il loro 
possesso è sufficiente per svolgere l’attività sanitaria per conto del SSN27. A 
fronte di questo diritto, dunque, la P.A., è titolare di una discrezionalità 
meramente tecnica nel riconoscerlo o meno: 
“La legislazione di questi anni tratteggia quindi un sistema “aperto”, in cui, 
fermo restando il rispetto dei requisiti normativi, non vi sono barriere all’ingresso 
dei privati.“28 
L’Atto d’indirizzo e coordinamento che definisce i requisiti minimi per 
l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture 
pubbliche e private e i nuovi criteri per l’accreditamento è il D.P.R. del 14 
gennaio 1997. 
Con l’adozione di questo D.P.R. inizia a chiarirsi che autorizzazione ed 
accreditamento sono atti distinti.  
L’art. 2, comma 5, lett. a) del citato D.P.R. individua inoltre la funzione 
teleologica dell’accreditamento, il quale deve essere “funzionale alle scelte di 
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programmazione regionale“29. Questa prescrizione dà spazio alla discrezionalità 
amministrativa nella decisione se concedere o meno l’accreditamento: 
“In questa nuova veste, l’accreditamento cessa di essere un diritto per 
assumere, invece, le sembianze di un atto di ammissione costretto a passare per il 
vaglio obbligato della discrezionalità, non più solamente tecnica, ma anche 
amministrativa dell’Amministrazione. Infatti, la Regione è tenuta a individuare, 
attraverso l’adozione di piani preventivi, le quantità di prestazioni erogabili 
nel rispetto di un tetto di spesa massimo, e la possibilità di accreditare nuove 
strutture è subordinata, quindi, alle scelte programmatiche correlate all’effettivo 
fabbisogno assistenziale.”30 
Il mutamento viene repentinamente accolto dal Consiglio di Stato il quale ha 
affermato che: 
“L'art. 8, 7º comma, D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502, nel demandare alle 
Regioni e alle USL l'adozione dei provvedimenti per l’instaurazione dei rapporti 
fondati sul criterio dell'accreditamento da parte del SSN dei soggetti erogatori di 
servizi assistenziali, (…) ha introdotto un sistema indubbiamente caratterizzato da 
limiti nell'adottare i provvedimenti richiesti per il passaggio al sistema 
dell'accreditamento (…), attribuendo alla Regione la potestà di rideterminare il 
fabbisogno di attività convenzionate necessarie per assicurare i livelli obbligatori 
uniformi di assistenza (…)." 
Il sistema delle autorizzazioni, dell'accreditamento e degli accordi contrattuali 
è ulteriormente sviluppato dal D. Lgs. 229/99, che modificando il D. Lgs. 502/92 
definisce i criteri di remunerazione delle strutture erogatrici e il sistema dei 
controlli sulla qualità delle prestazioni erogate dalle strutture accreditate. Le 
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1. Campo di applicazione del D. Lgs. 229/99 
 
Le attività sanitarie e socio-sanitarie che ricadono nel campo di applicazione 
del D. Lgs. 229/99 e per l’esercizio delle quali sono necessarie autorizzazioni e 
accreditamento sono, ai sensi dell’art. 8-ter D. Lgs 502/92, quelle compiute in: 
— strutture che erogano prestazioni in regime di ricovero ospedaliero a ciclo 
continuativo o diurno per acuti; 
— strutture che erogano prestazioni di assistenza specialistica in regime 
ambulatoriale, ivi comprese quelle riabilitative, di diagnostica strumentale e di 
laboratorio; 
— strutture sanitarie e socio-sanitarie che erogano prestazioni in regime 
residenziale, a ciclo continuativo o diurno; 
— studi odontoiatrici, medici e di altre professioni sanitarie; 
— strutture esclusivamente dedicate ad attività diagnostiche.32 
 
2. Competenze statali di controllo 
 
Allo Stato spetta il compito di definire i requisiti strutturali, tecnologici e 
organizzativi minimi richiesti per l’esercizio delle attività sanitarie da parte delle 
strutture pubbliche e private. La funzione statale d’indirizzo e di controllo è 
attribuita dal D. Lgs. 229/99 alla Commissione Nazionale per l'Accreditamento e 
la Qualità dei Servizi Sanitari, cui sono affidati i seguenti compiti: 
— definire i requisiti in base ai quali le regioni individuano i soggetti abilitati 
alla verifica del possesso dei requisiti per l'accreditamento delle strutture 
pubbliche e private; 
— valutare l'attuazione del modello di accreditamento delle strutture pubbliche 
e private scelto da ciascuna regione; 
— esaminare le attività di monitoraggio svolto dalle Regioni sullo stato di 
attuazione delle procedure di accreditamento.33 
 
 
                                                          
32
 art 8-ter co 1 e 2 D.Lgs. 502/92 
33
 http://www.medicoeleggi.com/argomenti/11532.htm  
  25 
3. Concessione di autorizzazione e accreditamento da parte della Regione 
 
Il D. Lgs. del 1999 prevede che la regolamentazione dell'ingresso delle 
strutture pubbliche e private nel sistema di produzione di servizi e prestazioni, per 
conto e a carico del Servizio Sanitario Nazionale, sia articolata su tre livelli che 
fanno capo alla Regione:  
a) le autorizzazioni alla realizzazione delle strutture sanitarie e al 
funzionamento, 
b) l'accreditamento istituzionale,  
c) gli accordi contrattuali.  
Questo è il cosiddetto “sistema delle tre A”, ossia dei tre diversi tipi di 
autorizzazioni che gli erogatori devono ottenere preliminarmente per costruire una 
struttura sanitaria e per poter validamente svolgere un’attività sanitaria.  
Con l’accreditamento le strutture possono svolgere attività per conto del SSN, 
mentre con gli accordi contrattuali stabiliti da Regione e ASL da un lato e 
strutture pubbliche e private dall’altro, queste ultime possono svolgere attività a 
carico del SSN.34 
 
a) L’autorizzazione alla realizzazione di strutture sanitarie e socio-
sanitarie  
 
Il nuovo art. 8-ter del D. Lgs. 502/92 prevede al comma 1 che la costruzione di 
nuove strutture sanitarie e socio-sanitarie, l’adattamento di strutture già esistenti e 
il loro ampliamento siano subordinati ad autorizzazione regionale. Quest’ 
autorizzazione alla costruzione o alla modifica è un procedimento autonomo 
rispetto al rilascio del permesso di costruire.35 
Nell’iter di concessione dell’autorizzazione vengono in gioco anche 
competenze comunali. Il Comune deve, infatti, acquisire la verifica di 
compatibilità del progetto effettuata dalla Regione: 
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“Per la realizzazione di strutture sanitarie e socio-sanitarie il Comune 
acquisisce, nell'esercizio delle proprie competenze in materia di autorizzazioni e 
concessioni (…), la verifica di compatibilità del progetto da parte della Regione. 
Tale verifica è effettuata in rapporto al fabbisogno complessivo e alla 
localizzazione territoriale delle strutture presenti in ambito regionale.”36 
Queste previsioni non hanno mancato di sollevare rilievi critici da parte 
dell’Antitrust, che li ha espressi in un “Parere sullo schema di decreto legislativo 
in materia di riforma del Servizio Sanitario Nazionale”37, che sarebbe poi 
diventato il D. Lgs. 229/99. L’Autorità Garante osserva qui che la previsione di 
un’autorizzazione alla realizzazione condiziona l’ingresso di tutti gli operatori nel 
mercato sanitario, ossia non solo di quelli che rendono prestazioni a carico del 
SSN ma anche di quelli che operano fuori del servizio pubblico. Autorevole 
dottrina ha aggiunto che: 
“L'autorizzazione, in sostanza, si configura oggi come un primo ‘strumento di 
contingentamento’, potendo addirittura sollevare problemi di costituzionalità in 
relazione all'art. 41 Cost., che sancisce la libertà d’iniziativa economica privata”38. 
Se il riferimento alla previa valutazione sulla localizzazione è giustificato dalla 
finalità di interesse pubblico di garantire servizi accessibili, quello alla previa 
valutazione regionale del fabbisogno complessivo di salute è stato valutato 
criticamente dall’Antitrust: 
“La valutazione concernente il fabbisogno appare (…) discutibile. 
Innanzitutto, essa può non essere idonea ad assicurare l'obiettivo di politica 
sanitaria consistente nel contenimento dell'offerta di prestazioni sanitarie, poiché 
può comportare che gli operatori già autorizzati siano indotti a incrementare la 
loro offerta nell'intento di diminuire il fabbisogno potenziale di assistenza dal 
quale dipende il numero delle strutture autorizzabili: con l'esito di ridurre le 
possibilità d’ingresso nel settore di operatori più efficienti e, con esse, la libera 
scelta degli utenti. Inoltre, (…) criteri di compatibilità finanziaria possono essere 
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presi in considerazione solo per limitare, tramite gli accreditamenti e gli accordi, 
l'ingresso e la permanenza degli operatori nel settore più ristretto delle prestazioni 
a carico del SSN, (…), mentre non dovrebbero essere utilizzati per limitare, 
tramite autorizzazioni discrezionali, le possibilità degli operatori di entrare nel 
settore più ampio delle prestazioni che non gravano sull'erario pubblico.”39 
Certamente condivisibile appare l’ultima osservazione dell’Autorità: 
restringere in conformità a valutazioni discrezionali la possibilità stessa dei privati 
di costruire una struttura sanitaria configura, secondo autorevole dottrina, un 
inaccettabile limite all’iniziativa economica privata prevista dall’art. 41 della 
Costituzione. 
 
b) L’autorizzazione a esercitare attività sanitarie e sociosanitarie 
 
L’articolo 8-ter D. Lgs. 229/99 dispone al comma 4 che la concessione 
dell’autorizzazione all’esercizio è subordinata al possesso dei requisiti minimi, 
strutturali, tecnologici e organizzativi fissati nell’atto nazionale d’indirizzo e 
coordinamento sulla base dei principi e criteri direttivi previsti dall'articolo 8, 
comma 4, del Decreto in esame. Quest’autorizzazione dovrebbe fondarsi 
esclusivamente su criteri di tipo oggettivo, legati alla verifica delle necessarie 
abilitazioni professionali,  all’adeguatezza delle attrezzature e degli impianti 
sanitari e al rispetto delle normative sulla tutela della sicurezza all’interno della 
struttura.40 
Le modalità e i termini per il rilascio delle suddette autorizzazioni (sia alla 
realizzazione sia all’esercizio) sono fissati dalle Regioni. Esse devono prevedere 
la possibilità del riesame dell’istanza, nel caso di esito negativo o di prescrizioni 
contestate dal soggetto richiedente. Sono sempre le Regioni a dover determinare 
gli ambiti territoriali in cui si riscontrano carenze di struttura o di capacità 
produttiva, e a definire idonee procedure per selezionare i nuovi soggetti 
eventualmente interessati. 
                                                          
39
 Autorità garante della concorrenza e del mercato, parere AS175 del 1999, in  
http://www.agcm.it., avente ad oggetto lo schema di decreto legislativo recante « Norme per  
la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell'art. 1, l. 30 novembre 1998  
n. 419 » 
40
 Comma 5 dell’art. 8 D.Lgs. 502/92 
  28 




c) L’accreditamento istituzionale 
 
Come già accennato, l’accreditamento istituzionale rappresenta la condizione 
necessaria, ma non sufficiente, per entrare a far parte degli erogatori effettivi di 
prestazioni finanziate dal SSN. Esso è rilasciato dalla Regione, ai sensi dell’art. 8-
quater D. Lgs. 502/92, alle strutture già autorizzate, pubbliche o private, che: 
— sono in possesso di requisiti di qualificazione ulteriori rispetto a quelli 
necessari per l’autorizzazione; 
— sono funzionali agli indirizzi di programmazione regionale sul fabbisogno 
di assistenza; 
— hanno positivamente superato la verifica sull’attività svolta e sui risultati 
raggiunti.41 
I requisiti ulteriori per essere fornitori del SSN sono definiti con due passaggi, 
l’uno a livello governativo e l’altro a livello regionale. 
— Per prima cosa, un atto d’indirizzo e coordinamento adottato a livello statale 
42definisce i criteri generali uniformi per l’esercizio delle attività sanitarie per 
conto del SSN e per la valutazione della rispondenza delle strutture al fabbisogno 
e alla funzionalità della programmazione regionale. Questi criteri devono 
soprattutto garantire l’eguaglianza tra tutte le strutture accreditate rispetto ai 
requisiti per il rilascio dell’accreditamento e la sua verifica periodica. 
— In secondo luogo le Regioni definiscono, in conformità ai suddetti criteri 
generali, i requisiti per l’accreditamento e il procedimento per la loro verifica: 
— i requisiti ulteriori potrebbero comprendere, ad esempio, chiarezza 
organizzativa, presenza di determinati servizi, rispetto dei diritti del cittadino, 
qualità e visibilità dei processi di controllo e verifica della qualità;43 
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— i criteri per la verifica della funzionalità rispetto alla programmazione 
regionale variano di regione in regione e sono contenuti nel piano sanitario 
regionale. 
In questo contesto normativo l'accreditamento assume quindi una doppia natura 
concretando, allo stesso tempo, “sia un atto di accertamento tecnico-discrezionale, 
per la parte in cui viene verificato il possesso, in capo alla struttura che ne faccia 
richiesta, dei requisiti ulteriori di qualificazione, sia una valutazione connotata da 
elementi di discrezionalità, per la parte in cui viene ponderata la funzionalità della 
struttura rispetto alle scelte della programmazione sanitaria regionale, nell'ambito 
delle linee di programmazione nazionale.”44 
Il sistema dell’accreditamento e la programmazione regionale sono dunque 
strettamente connessi. Pertanto, la struttura sanitaria che dimostri di possedere i 
requisiti ulteriori non potrà ritenersi titolare di un diritto al rilascio 
dell'accreditamento; essa sarà, infatti, soggetta al giudizio discrezionale della 
Regione, la quale valuterà l'idoneità della struttura a osservare le prescrizioni 
regionali dettate riguardo al fabbisogno di assistenza e alla garanzia dei livelli 
essenziali e uniformi e accerterà la sua effettiva capacità di assicurare l'erogazione 
delle prestazioni nel rispetto delle esigenze contenute nel piano sanitario 
regionale.45 
Nella previsione legislativa, il limite della funzionalità alla programmazione 
regionale deve assicurare un’efficace competizione fra le strutture accreditate.46 
Quanto alla natura giuridica dell’accreditamento, autorevole dottrina l’ha 
definito uno strumento di tipo autorizzatorio e riservato sia alle strutture pubbliche 
sia a quelle private: 
“In base alla finalità perseguita dal legislatore (…) esso rappresenta una sorta 
di abilitazione all'esercizio dell'attività sanitaria all'interno del SSN (e quindi dei 
singoli Servizi Sanitari Regionali). Poiché le abilitazioni si configurano in modo 
analogo alle autorizzazioni amministrative (quali quelle comunque necessarie per 
l'esercizio dell'attività sanitaria) e sono legate quindi alla sussistenza di requisiti 
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squisitamente tecnico sanitari, la PA deve accertare la sussistenza di tali requisiti 
con tutta evidenza in modo oggettivo.”47 
La giurisprudenza non sembra però avere una posizione comune sulla natura 
dell’accreditamento. Parte di essa48 l’ha definito un atto meramente ricognitivo 
che la Regione deve automaticamente rilasciare a quei soggetti pubblici o privati 
che ne facciano richiesta, in presenza dei requisiti ulteriori rispetto a quelli già 
necessari per esercitare l'attività sanitaria previsti dalla normativa statale e 
regionale.49 
La Suprema Corte di Cassazione, chiamata a decidere sulla giurisdizione in 
cause aventi a oggetto questioni inerenti l’accreditamento, sembra però avere 
assunto la posizione opposta. Essa, infatti, non riconosce in capo ai richiedenti un 
“diritto all’accreditamento” che in quanto tale soggiacerebbe alla giurisdizione del 
giudice ordinario, ma considera il rapporto fra Regione e richiedente come una 
relazione di natura “concessoria”, in quanto tale di competenza del giudice 
amministrativo: “La particolarità e la diversità [del regime attuale], rispetto al 
regime giuridico preesistente, consistono nel fatto che si è in presenza di 
concessioni ex lege di attività di servizio pubblico, con la conseguenza che la 
disciplina delle stesse è dettata in via generale dalla legge, pur con rinvii 
integrativi a normative di secondo grado o regionali (così Cass. SU 20 febbraio 
1999 n. 88). Si tratta, infatti, dello svolgimento da parte dello Stato di uno dei suoi 
compiti fondamentali, quale la realizzazione dell'interesse pubblico alla salute, 
che esso continua ad adempiere sia mediante strutture pubbliche, sia con altre a 
titolarità privata, con il necessario ricorso a controlli anche preventivi in relazione 
alla particolare rilevanza della materia e alla rilevantissima incidenza economico – 
finanziaria del settore”.50 
L’esistenza in capo allo Stato del dovere di garantire il diritto alla salute 
giustifica dunque l’incisività degli interventi statali in materia di controllo e 
verifica periodica dei requisiti per l’accreditamento, così come il potere 
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d) Accordi contrattuali fra Regioni e strutture erogatrici 
 
L'accreditamento non comporta l'automatica ammissione all'erogazione di 
prestazioni a carico del SSN: a tale scopo occorre che la Regione e le ASL 
definiscano accordi con le strutture pubbliche e stipulino contratti con quelle 
private e con i professionisti accreditati.51 
La scelta fra le strutture avviene attraverso valutazioni comparative dei costi e 
della qualità dell’assistenza offerta da ciascuna di esse. 
Gli accordi, in particolare, indicano: 
— gli obiettivi di salute e i programmi d’integrazione dei servizi; 
— il volume massimo di prestazioni che le strutture presenti nell'ambito della 
medesima ASL s’impegnano ad assicurare, distinto per tipologia e per modalità di 
assistenza; 
— i requisiti del servizio da rendere, con particolare riguardo ad accessibilità, 
appropriatezza clinica e organizzativa, tempi di attesa e continuità assistenziale; 
— il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate; 
— gli obblighi d’informazione delle strutture erogatrici per il monitoraggio 
degli accordi pattuiti e le procedure che dovranno essere seguite per il controllo 
esterno dell’ appropriatezza e della qualità dell'assistenza prestata e delle 
prestazioni rese.52 
Pure questa disciplina è stata oggetto di qualche censura da parte 
dell'Antitrust53 che ha rilevato come l'accreditamento, in quanto “semplice 
precondizione e non definitivo presupposto” per l'accesso al settore delle 
prestazioni erogate a carico del Servizio Sanitario Nazionale, “dovrebbe fondarsi 
su valutazioni relative alla qualità e all'efficienza degli operatori aspiranti ancor 
prima che su scelte concernenti aspetti di compatibilità finanziaria”; poiché 
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quest'ultimo ordine di decisioni dovrebbe “trovare la sua appropriata collocazione 
in sede di stipula degli accordi contrattuali”. 
 
 
4. Revoca dell’accreditamento 
 
Può darsi che la capacità produttiva risulti essere superiore a quella del 
fabbisogno effettivo, e non vi siano dunque le risorse con cui finanziare le attività 
in eccesso. In tal caso il Legislatore ha previsto espressamente, all’art. 8-quater, 
ult. com., del D. Lgs. 502/92, la revoca dell’accreditamento della capacità 
produttiva in eccesso, in misura proporzionale al concorso a tale superamento 
apportato dalle strutture pubbliche e private. 
 
5. Alcune osservazioni critiche 
 
La dottrina ha osservato come il D. Lgs. 229/99 abbia ristretto ulteriormente le 
condizioni per ottenere sia l’autorizzazione sia l’accreditamento, discostandosi 
definitivamente dal disegno primigenio tracciato dal D. Lgs. 502/92: 
“Con questo impianto normativo si abbandona definitivamente il sistema 
concorrenziale pensato nel 1992 per regolare, o meglio, addirittura contingentare 
l’accesso di nuovi soggetti nel mondo del S.S.N.”.54 
La giurisprudenza, dal canto suo, evidenzia che con il D. Lgs. 229/99 si è 
arrivati alla configurazione delle forme di coinvolgimento dei privati quali: 
“moduli di tipo concessorio, e non, come prefigurato dalla prima riforma, 
autorizzatorio, che si affiancano al modulo indefettibile di gestione tramite Asl 
[…]. La quantificazione delle prestazioni erogabili da ciascuno (…) è il frutto di 
valutazioni programmatiche e organizzative discrezionali dell’amministrazione 
titolare del servizio pubblico. […] [Ciò fa sí che] non sussista alcuna parità tra le 
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strutture private (soggette al regime concessorio dell'accreditamento) e le strutture 
pubbliche (istituzionalmente titolari del servizio pubblico)”.55 
A riforma-ter ultimata si può, con una certa sicurezza, affermare che la 
concessione dell’autorizzazione all’esercizio di un’attività sanitaria e 
dell’accreditamento istituzionale dipendono da una scelta da parte della Regione 
che è del tutto discrezionale, fondata sul fabbisogno complessivo e sulla 
localizzazione delle strutture presenti sul territorio. 
Quali siano state le critiche da parte dell’Autorità Garante per la Concorrenza e 
il Mercato è già stato accennato. Vi è anche chi ha sostenuto che la discrezionalità 
nella scelta delle strutture cui concedere l’accreditamento, procedura senza alcuna 
evidenza pubblica, potrebbe contrastare con i principi comunitari fondamentali di 
trasparenza e partecipazione.56 
Infine, va segnalato che parte della dottrina è arrivata a sollevare dubbi di 
costituzionalità sugli articoli 8-bis, 8-quater e 8-quinquies del D. Lgs. 502/92, 
affermando che queste prescrizioni sarebbero: ”Illegittime per violazione degli 
articoli 2, 3, 32 e 41 della Costituzione; a causa della compressione che da esse 
conseguono l’iniziativa privata nel settore e gli stessi utenti del Servizio Sanitario 
Nazionale, restando in tal modo esclusi o gravemente compromessi tanto la 
possibilità di una offerta plurale di prestazioni, che la libertà di scelta delle proprie 
cure sanitarie da parte del cittadino.”57 
La violazione dell’art. 41 Cost., che tutela la libertà d’iniziativa economica 
privata, è stata rinvenuta ad esempio nel fatto che l’art. 8 quater, comma 1 del D.  
Lgs. 502/1992 avrebbe: “[…] sbarrato oltre una certa soglia l’accesso ai produttori 
privati di prestazioni sanitarie. […] L’accesso alla produzione di prestazioni 
sanitarie da parte delle strutture private è stato subordinato, (…) alla stipulazione 
di appositi accordi contrattuali. […] Tali accordi, come si è visto, devono 
adeguarsi agli atti d’indirizzo della Regione, rispetto ai quali pure deve 
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conformarsi la programmazione aziendale privata; sicché, la quantità di 
prestazioni sanitarie erogabili dai privati con oneri a carico del Servizio Sanitario 
Nazionale è solo formalmente concordata (essendo di fatto, autoritativamente e 
unilateralmente, imposta). La predeterminazione quantitativa delle prestazioni 
destinate al Servizio Sanitario Nazionale inoltre, da una parte consente al gestore 
di operare arbitrarie preferenze tra i produttori accreditati emarginando le strutture 
private rispetto a quelle pubbliche; dall’altro condiziona la programmazione 
aziendale limitando l’autonomia organizzativa dei produttori esterni (i quali 
degradano a meri esecutori delle direttive del gestore del servizio).”58 
Come evidenzia con estrema chiarezza autorevole dottrina, una volta ammesso, 
a livello legislativo, il concorso di strutture private nella erogazione di prestazioni 
a carico del Servizio Sanitario Nazionale, non sono più consentiti il mantenimento 
o l’introduzione di elementi che distorcano la concorrenza tra operatori sanitari i 
quali forniscano le stesse prestazioni ospedaliere. 
Dato che l’accreditamento rappresenta il modo per selezionare gli operatori che 
agiscono a carico del sistema sanitario nazionale, esso non deve essere usato per 
escludere l’accesso al mercato o per limitare la concorrenza.59 
 
 Regioni esemplari 
 
Sia la riforma-ter del sistema sanitario, sia la riforma del titolo V della 
Costituzione hanno conferito una grande libertà organizzativa alle Regioni, così 
che queste ultime avrebbero potenzialmente potuto creare modelli legislativi di 
attuazione anche molto diversi fra loro, tuttavia: 
“le Regioni hanno (…) generalmente risposto alla nuova situazione creata dalla 
revisione costituzionale e dalla problematica attuazione della riforma sanitaria del 
1999 con un impegno a consolidare i rispettivi modelli sanitari (…), confermando 
il pieno inserimento dei Servizi Sanitari Regionali dentro il Servizio Sanitario 
Nazionale. […] Salvo alcune eccezioni, non si è verificata sinora la corsa a nuovi 
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modelli legislativi, forse perché i modelli già preesistevano, in forza del carattere 
largamente decentrato del Servizio Sanitario Nazionale almeno 
dalla fine degli anni Ottanta”.60 
Per quanto riguarda nello specifico i requisiti per l’accreditamento, il Decreto 
Legislativo 229/99 prevedeva, all’art. 8-quater co. 5, che le Regioni li definissero 
entro sessanta giorni dall’entrata in vigore dell’atto d’indirizzo e coordinamento e 
che in seguito avviassero il processo di accreditamento delle strutture 
temporaneamente accreditate. Complice anche l’inerzia del legislatore statale61, la 
maggior parte delle Regioni si è limitata a dichiarare provvisoriamente accreditate 
le strutture che già agivano a carico del SSN, intervenendo poi con molto ritardo 
con leggi regionali che valorizzano il principio della programmazione e 
s’inseriscono armoniosamente nel disegno già tracciato dal D. Lgs. 229/9962. Nel 
2006, solo tre Regioni e una provincia autonoma (Lombardia, Emilia Romagna, 
Toscana e Bolzano) avevano formalmente terminato l’iter legislativo che definisce 
il nuovo sistema di accreditamento istituzionale. Nelle altre 17 Regioni le strutture 
operavano ancora in regime di accreditamento provvisorio, benché in molti casi la 
fase di progettazione del sistema (definizione del manuale di accreditamento, 
attivazione di tavoli tecnici di monitoraggio e valutazione) fosse completata.63 
Dal confronto fra le varie esperienze regionali (sia le poche in cui il processo 
era concluso sia quelle in cui esso era ancora in itinere) svolto sotto il controllo 
dell’AGENAS e pubblicato nel n. 9/2004 della rivista Monitor64, emerge come 
possa accadere che alcune Regioni pongano alcuni aspetti tra i requisiti per 
l’autorizzazione, altre collochino gli stessi aspetti fra i requisiti per 
l’accreditamento, altre ancora li pongano nelle specifiche contrattuali o altrove.65 
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Questo, per quanto non rappresenti di per sé una violazione delle prescrizioni 
legislative, crea grandi problemi nel momento in cui si vogliano comparare i 
livelli di qualità nelle diverse Regioni. 
Ulteriore conseguenza del fatto che la normativa non individua criteri di 
giudizio oggettivi in base ai quali la Regione debba decidere con quale soggetto 
accreditato stipulare gli accordi contrattuali di cui all’Art. 8-quater, co. 2, D. Lgs. 
502/92 (di cui supra, sub III, 3, d)), conseguenza peraltro già rilevata 
dall’Antitrust nel suo parere AS 145 del 25 giugno 1998, è la concessione alla 
Regione di un’ampia discrezionalità nell’attuazione dell’accreditamento: 
“Ciò ha determinato l’affermarsi di situazioni differenti di attuazione della 
riforma sanitaria, riconducibili, a grandi linee, a due sistemi alternativi di politica 
sanitaria: da un lato un sistema basato sulla libera erogazione delle prestazioni 
sanitarie in regime di SSN da parte delle strutture accreditate, (…) dall’altro un 
sistema basato sulla programmazione delle prestazioni sanitarie.”66 
Quello che fa la differenza fra i vari sistemi regionali è dunque il tipo di 
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 L’ITER STORICO - LEGISLATIVO DELL’ ACCREDITAMENTO 
E I PROFILI QUALITATIVI DEL S.S.N. 
 
 Il quadro di riferimento sulla normativa dell’accreditamento 
istituzionale in Italia 
 
• Sfide e rischi di un sistema istituzionale 
 
La sfida, fin dalle origini, è stata sempre quella di coniugare un sistema di 
regole a tutela dei cittadini, per definizione “rigido”, con la “flessibilità” di un 
sistema di miglioramento continuo della qualità. Vi sono tuttavia dei rischi sono: 
– Burocratizzazione dello strumento, a fronte della complessità delle norme; 
– Estraneità della componente professionale dal processo; 
– Impiego solo per rimanere nel mercato sanitario e non per un miglioramento 
continuo della qualità; 
– Focalizzazione su elementi strutturali anziché sulla assistenza al cittadino.67 
Come già delineatosi in precedenza, le prestazioni sanitarie possono essere 
erogate con diverse modalità, sia da strutture pubbliche sia da strutture private, nel 
rispetto della legislazione, che richiede il possesso dei requisiti minimi 
determinati, a fronte dei quali la struttura ottiene l’autorizzazione necessaria 
all’esercizio di attività sanitarie, l’esito positivo di un procedimento di verifica che 
comporta l’accreditamento istituzionale della struttura e, infine, la stipulazione di 
accordi contrattuali con le aziende e USL, che permettono al soggetto accreditato 
di imputare le attività di assistenza svolte a carico del SSN. L’autorizzazione e 
l’accreditamento istituzionale che possono essere soggetti a vicende modificative 
legate ai mutamenti delle caratteristiche soggettive e oggettive dei soggetti 
autorizzati e accreditati. 68 
Di seguito, saranno ripercorse in maniera dettagliata tutte le tappe che hanno 
portato alla legislazione vigente già illustrata, rilevando quella che è la difficoltà 
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di garantire un corretto equilibrio tra i diversi interessi coinvolti nella erogazione 
di prestazioni sanitarie, interessi che hanno influenzato il Legislatore a proporre 
negli anni modelli diversi. 
 
• I passaggi normativi 
 
I. Legge 833/78 
 
Con tale legge viene istituito il Servizio Sanitario Nazionale, connotato da una 
fondamentale ispirazione pubblicistica, essendo riservata allo Stato, in via 
prioritaria e pressoché “monopolistica”, l’erogazione delle prestazioni sanitarie. 
Il sistema si fondava sulla esclusività di suddetta erogazione e la struttura 
privata convenzionata poteva intervenire solo laddove l’erogazione della 
prestazione all’esterno fosse stata previamente e motivatamente autorizzata 
dall’Amministrazione e il rapporto tra USL e centri privati era riconducibile a una 
concessione di pubblico servizio. 69 
Per trovare riferimenti a operatori sanitari, che pure esistevano ed esercitavano 
la propria attività in forza di diverse categorie di “classificazione”, occorre andare 
all’art. 41, dove, dopo aver confermato il precedente sistema di classificazione, il 
Legislatore statuiva che “i rapporti delle unità sanitarie locali competenti per 
territorio con gli istituti, enti e ospedali che abbiano ottenuto la classificazione ai 
sensi della l. 132/1968, nonché l’Ospedale Galliera di Genova e con il Sovrano 
Militare Ordine di Malta, sono regolati da apposite convenzioni.” 
L’art. 43 disponeva invece che “gli istituti, enti e ospedali che non abbiano 
ottenuto la classificazione […], possono ottenere dalla regione, su domanda da 
presentarsi entro i termini stabiliti con legge regionale, che i loro ospedali, a 
seconda delle caratteristiche tecniche e specialistiche, siano considerati, ai fini 
dell’erogazione dell’assistenza sanitaria, presìdi dell’USL nel cui territorio sono 
ubicati, sempre che il piano regionale sanitario preveda i detti presìdi.” 
La possibilità di nuovi presìdi trovava un limite espresso nell’art.44, che 
statuiva che “Il piano sanitario regionale […] accerta la necessità di 
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convenzionare le istituzioni private di cui all’articolo precedente, tenendo conto 
prioritariamente di quelle già convenzionate.”   
L’ingresso di nuove strutture sanitarie nei servizi sanitari regionali doveva 
pertanto passare attraverso un atto pianificatorio e di natura concessoria, come tale 
assolutamente discrezionale, ed era comunque recessivo al rispetto delle 
convenzioni già esistenti. 
 
II. D. Lgs. 502/92 e D. Lgs. 517/93 
 
Il D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 può, senz’altro, definirsi una pietra miliare 
nell’ambito dell’organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale. 
Infatti, dopo l’adozione della L. 23 dicembre 1978 n. 833 istitutiva del S.S.N., 
il D. Lgs. in oggetto costituisce il primo intervento legislativo volto a 
riorganizzare in maniera più efficiente il tanto discusso Servizio Sanitario 
Nazionale, al fine, tra gli altri, di assicurare a tutti il libero accesso alle cure e la 
gratuità del servizio. 
Quattro erano i punti fondamentali: 
i. L’ingresso delle strutture private nel SSN in condizioni di parità con le 
strutture pubbliche, nel rispetto del principio di libera scelta dell’assistito, vero 
ago della bilancia del nuovo sistema; 
ii. Introduzione del sistema dell’accreditamento in conformità a regole 
comuni di sicurezza, qualità e controllo minimi per l’esercizio delle attività 
sanitarie;  
iii. La definizione di un sistema di remunerazione delle prestazioni erogate 
secondo tariffe predeterminate con decreto del Ministero della Sanità; 
iv. Salvaguardia dei rapporti convenzionali in essere per un periodo 
transitorio, più volte prorogato (non sono indicate le modalità operative per il 
passaggio dal sistema del convenzionamento a quello dell’accreditamento).70 
Esaminando la normativa, notiamo che essa prevede, anzitutto, la separazione 
dell’attività di programmazione e di finanziamento da quella di gestione 
dell’attività sanitaria: infatti, la programmazione è affidata al Governo e, 
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precisamente, al Ministro della Salute, cui compete l’adozione di un piano 
sanitario nazionale di durata triennale, volto a garantire un’assistenza uniforme su 
tutto il territorio nazionale. In seconda battuta il compito programmatico spetta 
alla Regione con l’adozione del piano sanitario regionale che ha il compito di 
“regionalizzare” l’assistenza, in riferimento alle esigenze e agli interessi locali. 
Quanto alla gestione, una posizione di rilievo viene attribuita alle USL 
concepite secondo un modello imprenditoriale di tipo privatistico – tant’è che le 
stesse vengono trasformate in Aziende Sanitarie Locali – e dotate, infatti, di 
autonomia patrimoniale, contabile e tecnica. 
E così, conformemente a questa nuova ottica di tipo imprenditoriale, viene a 
prefigurarsi il sistema concorrenziale tra strutture pubbliche e private; la finalità di 
questo meccanismo, volutamente competitivo, è di garantire la sopravvivenza 
delle sole strutture in grado di assicurare qualità nelle prestazioni offerte. È 
importante notare il nuovo modo di configurare l’intervento delle strutture private 
nell’ambito dell’esercizio di un’attività sanitaria e, precisamente, da soggetti 
meramente sussidiari rispetto alle strutture pubbliche a soggetti alla pari, in 
concorrenza con queste. Corollario del principio della competitività è quello della 
libera scelta da parte del cittadino della struttura cui rivolgersi per l’assistenza 
sanitaria. 
In questo riassetto generale, il Legislatore non trascura i rapporti esistenti tra le 
ASL e le strutture private, regolati fino a quel momento da apposite convenzioni 
(art. 44 della L.833/78). 
In effetti, con il D. Lgs. n. 502/1992 tali rapporti cessano di essere disciplinati 
da un rapporto convenzionale per essere regolati, invece, secondo il meccanismo 
del c.d. accreditamento istituzionale, fondato sulla modalità di pagamento a 
prestazione e sull’adozione del sistema di verifica della qualità delle attività svolte 
e delle prestazioni erogate. 
Il Legislatore, mosso dall’intento di ottimizzare al meglio le risorse in un 
settore interessato da un forte disavanzo qual è quello della sanità, prevede un 
sistema di pagamento per ogni singola prestazione resa; meccanismo quest’ultimo 
che, certamente, consente un controllo più incisivo nei confronti della spesa 
sanitaria. Al tempo stesso, la possibilità di svolgere attività sanitarie viene 
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riconosciuta a tutti coloro che, accettando questo sistema di remunerazione, sono 
in grado di garantire prestazioni rispondenti a certi requisiti qualitativi. 
Nella previsione del citato D. Lgs. n. 502/92 – sia originario, che come in 
seguito modificato e integrato dal D. Lgs. n. 517/93 e dalla L. 724/94 – 
l’accreditamento viene pensato e configurato dal Legislatore, come un vero e 
proprio diritto, da riconoscersi a tutte le strutture in possesso di quei requisiti 
minimi rispondenti ai criteri fissati nell’atto d’indirizzo e coordinamento, adottato 
secondo i dettami contenuti dell’art. 8, comma 4, D. Lgs n. 502/92. 
L’accreditamento si risolve, quindi, nell’iscrizione delle varie strutture, in una 
sorta di “élite ospedaliera” dal punto di vista della qualità. 
In altri termini, con l’accreditamento, o meglio con il riconoscimento 
dell’accreditamento, il Legislatore intende assicurare e garantire sia la serietà delle 
strutture private che, in concorrenza con quelle pubbliche, agiscono per conto del 
Servizio Sanitario Nazionale, sia la qualità delle prestazioni rese. 
Tuttavia, l’istituto dell’accreditamento non era in realtà definito dal legislatore, 
ma fu ricostruito dalla giurisprudenza costituzionale come: “Un’operazione da 
parte di un’autorità o istituzione (nella specie, la Regione), con la quale si 
riconosce il possesso da parte di un soggetto o di un organismo di prescritti 
specifici requisiti (cd. standard di qualificazione) e si risolve, come nella 
fattispecie, in iscrizione in elenco, da cui possono attingere per l’utilizzazione, 
altri soggetti (assistiti-utenti delle prestazioni sanitarie)”(Corte cost., sent. n. 
416/1995). 
Rileva, in particolare, nell’attenta lettura della Corte, la definizione di un diritto 
all’accreditamento, poi ripresa anche dalla prevalente giurisprudenza 
amministrativa. In sostanza, i soggetti pubblici e privati che rispondono ai 
requisiti minimi e che accettano il sistema della remunerazione a tariffa non 
possono vedersi rifiutato l’accreditamento. 
In questo momento storico l’accreditamento si sovrappone, o meglio, coincide 
di fatto con l’ ”autorizzazione” all’esercizio dell’attività sanitaria, poiché i 
requisiti richiesti per entrambi gli istituti sono gli stessi, e, di conseguenza, il loro 
possesso è sufficiente per svolgere l’attività sanitaria per conto del S.S.N. 
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A fronte di questo diritto, dunque, la P.A., è titolare di una discrezionalità 
meramente tecnica nel riconoscerlo o meno. 
 
III. L. 724/94  
 
Il legislatore compiva un altro passo avanti nella direzione dell’accreditamento, 
prevedendo che “la facoltà di libera scelta da parte dell’assistito si esercita nei 
confronti di tutte le strutture e i professionisti accreditati al SSN in quanto 
risultino effettivamente in possesso dei requisiti previsti dalla normativa vigente e 
accettino il sistema della remunerazione a prestazione”.71 
Inoltre, vige ancora un accreditamento transitorio: per il periodo 1995-96 
l’accreditamento opera per le strutture già convenzionate al 1.1.1993. 
 
IV. L. 549/95 
 
Introduce la negoziazione, tramite un piano annuale preventivo, dei volumi e 
della tipologia delle prestazioni e un regime di controllo sulla spesa sanitaria, 
destinato a incidere profondamente sulle modalità di funzionamento ed 
erogazione del servizio. 
 
V. D.P.R. 14 gennaio 1997 
 
Punti fondamentali: 
• Definisce i requisiti minimi strutturali, organizzativi, tecnologici per 
l’esercizio delle attività sanitarie (autorizzazione) 
• Riconosce alle Regioni la competenza a definire procedure, modalità e 
tempi di verifica, soggetti verificatori, durata dell’autorizzazione 
– Le strutture di nuova realizzazione devono da subito attenersi ai requisiti 
specificati, così pure quelle che attuano ampliamenti o modifiche.  
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– Le altre devono adeguarsi nei termini indicati dalle Regioni, entro un 
massimo di cinque anni  
– I termini decorrono dalla entrata in vigore delle leggi regionali di attuazione 
del D.P.R. 14 gennaio 1997 
• Indica in maniera chiara che l’accreditamento si basa su requisiti ulteriori 
definiti dalle Regioni 
 
Il principale nodo è stato sempre quello della “messa in sicurezza” delle 
strutture sanitarie già funzionanti.  
Questo sistema, così aperto all’ingresso di nuovi soggetti nell’ambito delle 
attività sanitarie, ha subìto un primo ridimensionamento a seguito 
dell’emanazione del D.P.R. 14 gennaio 1997, con il quale – dandosi attuazione, 
appunto, all’atto d’indirizzo e coordinamento previsto dall’art. 8, comma 4, D. 
Lgs n. 502/92 – sono stati individuati i requisiti strutturali, tecnologici e 
organizzativi minimi richiesti per l’esercizio dell’attività sanitaria da parte delle 
strutture pubbliche e private. 
In verità, con l’adozione di quest’atto inizia a chiarirsi che autorizzazione e 
accreditamento sono atti distinti e, precisamente che, mentre “l’autorizzazione” 
costituisce il presupposto indispensabile per esercitare un’attività sanitaria, 
“l’accreditamento” è quel quid pluris rispetto all’autorizzazione che consente, non 
solo di esercitare un’attività sanitaria ma di agire per conto del S.S.N., e che può 
essere riconosciuto solo a seguito del comprovato possesso di requisiti ulteriori 
rispetto a quelli necessari per l’autorizzazione. 
Ordunque, è chiaro come l’assetto che scaturisce da questo intervento 
normativo si discosti dall’ impianto originario. 
In questa nuova veste, l’accreditamento cessa di essere un diritto per assumere, 
invece, le sembianze di un atto di ammissione costretto a passare per il vaglio 
obbligato della discrezionalità, non più solamente tecnica, ma anche 
amministrativa dell’Amministrazione. 
Infatti, la Regione è tenuta a individuare, attraverso l’adozione di piani 
preventivi, le quantità di prestazioni erogabili nel rispetto di un tetto di spesa 
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massimo, e la possibilità di accreditare nuove strutture è subordinata, quindi, alle 
scelte programmatiche correlate all’effettivo fabbisogno assistenziale. 
Si tratta di previsioni che non attengono alla sola discrezionalità c.d. tecnica 
della P.A., ma che coinvolgono scelte di natura politico-legislativa e sono, 
pertanto, caratterizzate da un forte grado di discrezionalità. 
Ne consegue pressoché automaticamente che la posizione dei soggetti che 
richiedono l’accreditamento viene dequalificata da diritto a semplice interesse 
legittimo. 
Il mutamento, come già accennato, viene accolto dal Consiglio di Stato.72 
 
VI. Il sistema delle 3 “A” nel D. Lgs. 229/99 
 
Il legislatore nazionale perviene a un complessivo riordino della disciplina in 
materia di autorizzazioni e accreditamenti in ambito sanitario con l’esercizio della 
delega contenuta nella l. 419/1998. Dai principi ispiratori di quest’ultima, si 
evince che il legislatore della riforma intende dare al nuovo SSN: 
 La necessità di “razionalizzare” le strutture sanitarie; 
 Il principio di libera scelta non è più assoluto, ma è condizionato dalla 
programmazione sanitaria; 
 L’autorizzazione deve essere soggetta a nuovi requisiti, ulteriori rispetto a 
quelli previsti dal D.P.R. 14.1.1997; 
 Gli accreditamenti con il SSN devono essere disposti dalle Regioni in 
conformità ai criteri generali di cui al D.P.R. 14.1.1997 e in coerenza con le scelte 
di programmazione, confermandosi quale principio generale, la natura 
dell’accreditamento come atto concessorio, caratterizzato da ampia 
discrezionalità; 
 Si codifica la seconda fase contrattuale, finalizzata a determinare quantità 
e qualità delle prestazioni erogabili da ciascuna struttura sanitaria, all’interno della 
quale, tuttavia, possono essere inserite modalità particolari di finanziamento per i 
presìdi interni delle USL. 
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In attuazione della delega è stato emanato il D. Lgs. 229/1999.  
Dispone il nuovo art. 8-bis che: 
 Le Regioni assicurano i LEA avvalendosi: 
a. Dei presìdi direttamente gestiti dalle ASL, AO, AOU, IRCCS, nonché  
b. Dei soggetti accreditati (di cui all’art. 8-quater), nel rispetto degli accordi 
contrattuali (di cui all’art. 8-quinquies); 
 I cittadini esercitano la libera scelta del luogo di cura e dei professionisti 
nell’ambito dei soggetti accreditati con cui siano stati definiti appositi accordi 
contrattuali. L’accesso ai servizi è subordinato all’apposita prescrizione, 
compilata sul modulario del SSN; 
 La realizzazione di strutture sanitarie e l’esercizio di attività sanitarie, per 
conto e a carico del SSN, sono subordinate, rispettivamente, al rilascio delle 
autorizzazioni, dell’accreditamento istituzionale, nonché alla stipulazione degli 
accordi contrattuali.73 
Il comma 3 dell’art. 8 contiene un vero e proprio “manifesto” riassuntivo della 
nuova disciplina, sintetizzato nel c.d. “sistema delle 3 A”: 
i. Autorizzazioni 
ii. Accreditamento 




La procedura autorizzativa è necessaria per la realizzazione, ampliamento, 
trasformazione e trasferimento di: 
a. Strutture che erogano prestazioni in regime di ricovero ospedaliero a ciclo 
continuativo o diurno per acuti; 
b. Strutture che erogano prestazioni di assistenza specialistica in regime 
ambulatoriale; 
c. Strutture sanitarie e sociosanitarie che erogano prestazioni in regime 
residenziale, a ciclo continuativo o diurno; 
d. Studi odontoiatrici, medici e di altre professioni sanitarie. 
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L’autorizzazione è rilasciata dal Comune previo nulla osta regionale sulla base 
del fabbisogno complessivo di assistenza e della localizzazione della struttura. 
 
ii. Accreditamento  
 
Rilasciato dalla Regione alle strutture autorizzate che ne facciano richiesta;  
è subordinato a: 
a. possesso dei requisiti ulteriori 
b. funzionalità rispetto agli indirizzi di programmazione regionale 
c. verifica dell’’attività svolta e dei risultati raggiunti 
 
• Accreditamento come concessione di servizio pubblico, ex lege 
a. Il sistema dell'accreditamento, che ha sostituito quello preesistente 
convenzionale, ha modificato la fonte della disciplina che non può ulteriormente 
rinvenirsi nelle convenzioni di cui agli artt.44 e 48 L. 833/78 (soppresse dall'art.8, 
c.7, del D. Lgs.n.502/1992), ma è dettata in via generale dalla legge, pur con rinvii 
integrativi e normativi di secondo grado o regionali  
b. I rapporti tra l'Ente pubblico preposto all'attività sanitaria (ASL) e i 
soggetti accreditati (strutture o professionisti esercenti attività sanitarie) vanno 
senz'altro qualificati come rapporti pubblicistici da inquadrare nello schema della 
concessione di servizio pubblico, essendo in questione lo svolgimento da parte 
dello Stato di uno dei suoi compiti fondamentali, qual è la realizzazione 
dell'interesse pubblico alla salute.74 
  
• L’accreditamento istituzionale nel D. Lgs. 229/99 
L’accreditamento non è un diritto incondizionato in quanto: 
– Occorre che la struttura sanitaria dimostri di possedere i requisiti ulteriori 
(condizione necessaria ma non sufficiente); 
– la Regione mantiene un giudizio discrezionale, in relazione al fabbisogno di 
assistenza definito dalla programmazione regionale per garantire i LEA; 
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– La Regione successivamente procederà all’accertamento della effettiva 
capacità della struttura di assicurare l’erogazione delle prestazioni nel rispetto di 
tali esigenze; 
Altrettanto è previsto per l’accordo contrattuale.75 
Con l’adozione del D. Lgs. n. 229/99, con il quale si è data attuazione alla 
legge delega n. 419/98, il Legislatore ha ristretto ulteriormente le condizioni volte 
a ottenere sia l’autorizzazione che l’accreditamento, allontanandosi 
definitivamente dal disegno primigenio tracciato dal D. Lgs. n. 502/92. 
Con questo impianto normativo si abbandona definitivamente il sistema 
concorrenziale pensato nel 1992 per regolare, o meglio, addirittura contingentare 
l’accesso di nuovi soggetti nel mondo del S.S.N. 
E, infatti, conformemente alla ratio legis l’autorizzazione – disciplinata 
dall’art. 8-ter, del D. Lgs. n. 502/92, così come modificato dal D. Lgs. n. 229/99 – 
viene considerata la condizione base per l’esercizio dell’attività sanitaria e 
risponde alla necessità di garantire le condizioni minime in ordine alla qualità 
delle prestazioni richiesta non più solo per le istituzioni sanitarie ma anche per gli 
studi professionali. 
La vera novità, a parte questa estensione soggettiva, è costituita dalla natura 
attribuita al provvedimento de quo. Il Legislatore, infatti, subordina il rilascio 
dell’autorizzazione non solo al possesso dei requisiti minimi strutturali, 
tecnologici e organizzativi, – dapprima fissati con un atto d’indirizzo e 
coordinamento da emanarsi a livello centrale e, poi, con un atto da adottarsi nei 
successivi 60 giorni dalla Regione per quanto riguarda le modalità e i termini per 
il rilascio – ma anche a una scelta del tutto discrezionale da parte della Regione, 
scelta fondata sul fabbisogno complessivo e sulla localizzazione delle strutture 
presenti sul territorio. 
La portata innovativa della norma è estremamente chiara: il Legislatore 
conferisce un potere discrezionale alla P.A. già in riferimento a quella che assume 
le vesti di condizione necessaria, anche se non sufficiente, per l’accesso al mondo 
sanitario. 
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Infatti, solo una volta ottenuta l’autorizzazione, i soggetti interessati possono 
chiedere il riconoscimento, ai sensi dell’art. 8-quater del citato Decreto 
Legislativo, dell’accreditamento, il quale ultimo potrà essere rilasciato solo se la 
struttura è in possesso di requisiti ulteriori rispetto a quelli dell’autorizzazione. 
Anche in questo caso, e cioè per l’individuazione di questi requisiti, è prevista, 
anzitutto, l’adozione di atto d’indirizzo e coordinamento a livello centrale, 
seguito, poi, dall’adozione di un atto regionale. 
Il quadro normativo così come risulta a seguito della c.d. Riforma Sanitaria ter 
appare assolutamente differente da quello iniziale. 
A fronte di un intento fortemente “liberista” del Legislatore nel 1992, il 
Legislatore negli anni successivi si è preoccupato, dapprima, di arginare questo 
sistema aperto, per finire, poi, con il D. Lgs. n. 229/99 a contingentare non solo le 
prestazioni ma, addirittura, l’accesso dei soggetti accreditati. 
L’accreditamento, dunque, oggi costituisce non più un atto dovuto ma, al 
contrario, un atto che passa per la verifica rigorosa della discrezionalità della P.A.; 
discrezionalità che trova il proprio fondamento non più solo nelle qualità delle 
strutture e delle prestazioni rese, ma anche nell’effettivo fabbisogno assistenziale 
quale risulta in concreto dal disposto del piano sanitario regionale. Tant’è che, 
qualora la capacità produttiva risulti essere superiore a quella del fabbisogno 
effettivo, il Legislatore ha previsto espressamente, all’art. 8-quater, ult. com., del 
D. Lgs. n. 502/92, così come modificato da ultimo dal D. Lgs. n. 229/99, la revoca 
dell’accreditamento. 
Quanto, poi, alla remunerazione il D. Lgs. n. 229/99 distingue a seconda del 
tipo di attività svolta. Precisamente si distingue tra “funzioni” assistenziali e 
“attività” assistenziali. Le prime, disciplinate al comma 2 dell’art. 8-sexies D. Lgs. 
n. 502/92, sono attribuite alla competenza esclusiva dello Stato non trattandosi di 
attività remunerative; è il caso di malattie rare, trapianti e programmi sperimentali. 
Il corrispettivo, in questo caso, è dato sotto forma di finanziamento sulla base dei 
costi unitari di produzione e dei volumi di attività svolta. 
Quanto, invece, alle attività assistenziali, si prevede la remunerazione per 
tariffe predefinite per prestazione. 
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La novità è data dal fatto che il Legislatore prevede, poi, che tutte le strutture, 
sia pubbliche che private, non possano ricevere, in ogni caso, più di un ammontare 
predefinito globale, così come indicato negli accordi contrattuali stipulati ai sensi 
dell’art. 8-quinquies. 
In altri termini, una volta individuato il tetto di spesa per ciascuna struttura, è 
lasciata una certa libertà nella scelta del tipo di prestazioni da rendere. 
Alla luce di quanto asserito emerge in maniera ancor più incisiva l’intento 
legislativo di arginare la spesa sanitaria. 
Tuttavia, se questa è la disciplina legislativa, è anche vero che il sistema non ha 
avuto ancora piena attuazione, e, di conseguenza, oggi è ancora in vigore quel 
sistema di accreditamento c.d. provvisorio che avrebbe dovuto trovare 
applicazione solo per il triennio 1992-1995, durante cioè il regime transitorio, 
volto a consentire il transito delle strutture private dal convenzionamento 
all’accreditamento. 
C’è da augurarsi, quindi, che il Governo, in primis, e le Regioni, in secundis, 
intervengano quanto prima onde evitare che il dettato legislativo resti lettera 
morta e con esso le finalità che il Legislatore intendeva perseguire. 
 
iii. Accordi contrattuali 
 
Definiti da Regioni e ASL, indicano i volumi e le tipologie delle prestazioni, le 
responsabilità e gli impegni reciproci, tra cui tariffe, debito informativo, obiettivi 
specifici. 
Il soggetto accreditato può imputare le attività di assistenza svolte a carico del 
SSN solo previa negoziazione di appositi accordi contrattuali, da stipularsi con le 
ASL e che definiscono i volumi e le tipologie di prestazioni erogabili. A 
confermare l’imprescindibile connessione tra accreditamento istituzionale e 
accordi contrattuali, l’art. 8-quinquies prevede che, in assenza della stipula di 
questi ultimi, l’accreditamento è sospeso. Il citato articolo, inoltre, istituisce due 
fasi procedurali: 
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a. La prima, di competenza della Regione, consiste nel fornire gli indirizzi 
per la formulazione dei programmi di attività delle strutture interessate, con 
l’indicazione delle funzioni e delle attività da potenziare e depotenziare; 
b. La seconda consiste nella effettiva definizione di accordi con le strutture 
pubbliche ed equiparate, comprese le AOU, e nella stipulazione di contratti con 
quelle private e con i professionisti accreditati ed è affidata, di norma, alle USL. 
Resta alle Regioni il compito di concludere gli accordi e i contratti con gli IRCCS, 
sia pubblici che privati e con le strutture c.d. “equiparate”, ovvero gli ospedali 
religiosi classificati, l’Ospedale Galliera di Genova, l’Ospedale Bambino Gesù di 
Roma, l’Ordine Mauriziano e il Sovrano Militare Ordine di Malta. 
 
• Tetto di spesa per le strutture sanitarie: competenza del Giudice 
amministrativo 
Il Consiglio di Stato, nel solco di una giurisprudenza di plenaria conforme opta 
per la giurisdizione del G.A. sulla base di due argomenti: 
a. la determinazione da parte dell’Amministrazione del tetto di spesa e la sua 
suddivisione tra le attività assistenziali, costituisce esercizio del potere di 
programmazione sanitaria, a fronte del quale la situazione del privato è d’interesse 
legittimo; 
b. la determinazione risulta anche riconducibile ratione materiae alla 
giurisdizione esclusiva del giudice amministrativo in tema di servizi pubblici, così 
come definita dalla Corte Costituzionale con la sentenza 204 del 2004.  
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VII. Legge Finanziaria 2007 L. 27.12.2006, n. 296, art. 1, comma 796, 
lettera “s” 
 
In attuazione del Patto della Salute siglato tra il Ministro della Salute e le 
Regioni nel marzo 2006, la legge finanziaria 2007 ha previsto il passaggio 
all’accreditamento definitivo in determinati termini e modalità. 
a. A decorrere dal 1° gennaio 2008, cessano i transitori accreditamenti delle 
strutture private già convenzionate, ai sensi della legge 724/94,  
b. La Regione può confermarli nell’ambito degli accreditamenti provvisori o 
gli accreditamenti definitivi disposti ai sensi dell’art. 8-quater (accreditamento 
istituzionale) del D.Lgs. n. 502/92 e modificazioni.  
c. L’eventuale conferma richiede: una ricognizione regionale sul fabbisogno; 
l’accertamento del possesso dei requisiti ulteriori; l’accettazione del sistema di 
verifica regionale 
 
VIII. Legge Finanziaria 2007 L. 27.12.2006, n. 296, art. 1, comma 796 
lettera “u” 
 
Le Regioni adottano provvedimenti finalizzati a garantire che, a decorrere dal 
1° gennaio 2008, non possano essere concessi nuovi accreditamenti in assenza di 
un provvedimento regionale di ricognizione e conseguente determinazione, ai 
sensi dell’art. 8-quater, comma 8, del D. Lgs. n. 502/92 e modificazioni, ossia: 
– definire il fabbisogno di attività e l’eventuale volume di attività superiore da 
ammettere per l’accreditamento delle strutture; 
– avviare il sistema dell’accreditamento definitivo; 
– confermare o meno i transitori accreditamenti delle strutture private ex legge 
724/94 in forma provvisoria o definitiva; 
– trasmettere il provvedimento di ricognizione al Comitato per la verifica dei 
LEA di cui all’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.  
 
IX. Legge Finanziaria 2007 L. 27.12.2006, n. 296: art. 1, comma 796 
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a. Dal 1° gennaio 2010 - le Regioni adottano provvedimenti finalizzati a 
garantire che cessino dal 1° gennaio 2010 gli accreditamenti provvisori delle 
strutture private, di cui all’art. 8- quater, comma 7 del D. Lgs. n. 502/92 e 
modificazioni,  
b. Pertanto dal 1° gennaio 2010 è previsto il passaggio al sistema 
dell’accreditamento istituzionale definitivo di cui all’art. 8-quater, comma 1 del 
medesimo decreto.  
 
 Art. 8-quater, comma 7:  
“Nel caso di richiesta di accreditamento da parte di nuove strutture o per 
l'avvio di nuove attività in strutture preesistenti, l'accreditamento può essere 
concesso, in via provvisoria, per il tempo necessario alla verifica del volume di 
attività svolto e della qualità dei suoi risultati”.  
 
X. Legge Finanziaria 2007 L. 27.12.2006, n. 296, art. 1, comma 796, 
lettera “n” 
 
a. Eleva dagli attuali 17 a 20 miliardi di euro l’importo del programma 
straordinario d’investimenti in sanità ex art. 20 L. n. 67/1988 
b. Tra le linee prioritarie vi sono: 
– innovazione tecnologica delle strutture del SSN, in particolare oncologia e 
malattie rare; 
– superamento del divario Nord-Sud; 
– attivazione di una programmazione aggiuntiva per le Regioni che abbiano già 
realizzato la programmazione pluriennale; 
– messa a norma delle strutture pubbliche ai sensi del D.P.R. 14 gennaio 1997; 
– premialità per le Regioni sulla base  della tempestività e della qualità 
d’interventi già eseguiti (per una quota pari al 10 %). 
 
XI. Legge Finanziaria 2007 L. 27.12.2006, n. 296, art. 1, comma 796, 
lettera “o” 
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a. Per le prestazioni ambulatoriali di diagnostica di laboratorio si prevede uno 
sconto pari al 2% degli importi indicati dal D.M. 22 luglio 1996.  
b. In collegamento a questo “le Regioni provvedono entro il 28 febbraio 2007 
ad approvare un piano di riorganizzazione della rete delle strutture pubbliche e 
private accreditate eroganti prestazioni specialistiche e di diagnostica di 
laboratorio, al fine dell’adeguamento degli standard organizzativi e di personale 
coerenti con i processi d’incremento dell’efficienza resi possibili dal ricorso a 
metodiche automatizzate”. 
c. Può trattarsi di una definizione ex novo di tali standard o un 
aggiornamento/incremento dei già previsti requisiti di accreditamento per questo 
tipo di strutture.  
 
XII. Legge 133 del 2008 
 
Modifiche al D. Lgs. 502/92 su diversi aspetti: 
- Nella determinazione del fabbisogno regionale delle strutture da accreditare è 
inserita anche la “soglia minima di efficienza che deve essere conseguita dalle 
singole strutture sanitarie” (art. 8-quater, comma 3, lettera b) 
- Le AOU e gli IRCCS pubblici, anche se trasformati in Fondazioni IRCCS, 
sono soggette agli accordi contrattuali, mentre per gli IRCCS privati è prevista la 
stipula dei contratti – accordi e i contratti sono riservati alla Regione e non alle 
ASL (art. 8-quinquies, comma 2);  
- Le Regioni possono individuare prestazioni o gruppi di prestazioni per le 
quali stabilire la preventiva autorizzazione da parte delle ASL alla fruizione 
presso soggetti accreditati (art. 8-quinquies, comma 2);  
- Le Strutture private equiparate sono soggette agli accordi contrattuali da 
definire con la Regione e sono soggette ai vincoli della programmazione regionale 
(rispetto alla loro attività assistenziale); al finanziamento a prestazione in base ai 
tetti di spesa e volumi di attività predeterminati annualmente, tenuto conto anche 
delle risorse attribuite ex art. 20 L. 67/88 (art. 8-quinquies, comma 2);  
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- In caso di mancata stipula degli accordi e contratti, l’accreditamento 
istituzionale è sospeso (art. 8-quinquies, comma 2);  
- Modifica dei criteri per la determinazione delle tariffe massime da 
corrispondere alle strutture accreditate, con riferimento anche a: tariffe per 
strutture selezionate per efficienza, appropriatezza e qualità dell’assistenza; costi 
standard delle prestazioni già disponibili nelle Regioni; tariffari regionali (art. 8-
sexies, comma 5)  
- Le tariffe superiori alle massime restano a carico delle Regioni (art. 8-sexies, 
comma 5) 
 
XIII. Patto per la salute 2010 – 2012  
 
 Art. 7 (Accreditamento e remunerazione) 
Si conviene:  
- di stipulare un'intesa Stato-Regioni, nel rispetto degli obiettivi programmati di 
finanza pubblica, finalizzata a promuovere una revisione normativa in materia di 
accreditamento e di remunerazione delle prestazioni sanitarie, anche per tenere 
conto della particolare funzione degli ospedali religiosi classificati.  
- sulla necessità di prorogare al 31 dicembre 2010 il termine entro il quale 
concludere il processo per l'accreditamento definitivo delle strutture private 
operanti per conto del SSN. 
 
Nelle more della revisione normativa, sarà adottata un’intesa Stato-Regioni 
per: 
a. assicurare che l'integrazione tra erogatori pubblici ed erogatori privati sia 
ancorata alla prioritaria esigenza di garantire qualità nei processi di diagnosi, cura 
e riabilitazione,  
b. definire gli indirizzi per l’applicazione dei principi e norme fondamentali 
previste dalla vigente legislazione nazionale e regionale in materia di relazioni con 
le istituzioni sanitarie private, favorendo strategie di coinvolgimento delle 
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medesime negli obiettivi programmatici, nella partecipazione alle politiche di 
qualità e appropriatezza, e nel controllo della spesa.77 
 
• Ultimi sviluppi 
 
 Il sistema italiano, tra difficoltà e incertezze, ha accettato la sfida 
dell’accreditamento 
 Si stanno configurando scenari diversi nelle Regioni, ma la scelta sulla 




 Politica delle tariffe e dei tetti di spesa come aspetto programmatorio 
fondamentale 
 Maggiore chiarezza sui principi fondamentali per orientare il sistema sulla 
persona 
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 LA QUALITA’ IN SANITA’: SPECIFICITA’ TECNICHE 
DELL’ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE  
 
Il settore sanitario ha subito, nel corso degli ultimi anni, profonde 
modificazioni diventando sempre più vasto, complesso e competitivo. Al fine di 
soddisfare e superare le aspettative dell'utente, è necessario integrare in modo 
innovativo e attento, discipline e identità complesse quali il controllo di gestione, 
l'organizzazione e le risorse esistenti. Per raggiungere questi obiettivi, il compito 
del management è di garantire una gestione volta al miglioramento continuo in 
ognuno dei processi che caratterizzano l'attività dell'azienda stessa: per questo è 
necessario investire nel Sistema di Qualità.79 
Per le strutture pubbliche o private che erogano prestazioni sanitarie la qualità è 
diventata un elemento imprescindibile. Da diversi anni è in corso un lungo 
processo d’introduzione della qualità nelle strutture erogatrici di servizi sanitari e 
oggi, in seguito ad una copiosa produzione normativa, il Servizio Sanitario 
Nazionale consente di erogare servizi solo alle strutture che riescono ad ottenere 
l’accreditamento. 
L’accreditamento può essere definito come la valutazione periodica dei criteri 
previsti dalle leggi e dai regolamenti con la quale viene riconosciuta ai soggetti 
già in possesso dell’autorizzazione dell’esercizio di attività sanitarie, lo stato di 
potenziali erogatori di prestazioni, nell’ambito e per conto del Servizio Sanitario 
Nazionale, per promuovere la buona qualità delle prestazioni erogate. 
L’accreditamento quindi non interessa il singolo professionista operante nella 
struttura, ma analizza il sistema “azienda” nel suo insieme. Una struttura che 
abbia buoni specialisti, ma attorno ai quali non vi siano un'adeguata 
organizzazione, le giuste attrezzature, il necessario comfort, non potrà essere 
accreditata fra gli erogatori di servizi sanitari. 
Ogni struttura che eroga prestazioni di assistenza sanitaria deve, per legge, 
dimostrare di avere requisiti di qualità verificabili, sia per il livello organizzativo 
che per quello strutturale, nonché per la sicurezza delle attrezzature e degli 
impianti. 
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Conseguentemente, a livello regionale, sono state create commissioni miste, 
composte da professionisti di diversa estrazione (medici, infermieri, tecnici ecc.) e 
da rappresentanti della sanità pubblica e privata, con la partecipazione di 
rappresentanze dell’utenza e del mondo del volontariato. Compito delle 
commissioni è di verificare sul campo la rispondenza dei requisiti posseduti dalle 
varie strutture, rispetto a delle “liste” precedentemente definite. 
Chi non richiede l’accreditamento, o pur richiedendolo non dimostra di averne 
le caratteristiche, non potrà più offrire assistenza sanitaria per conto del Servizio 
Sanitario Nazionale. 
Viene quindi posto in essere un processo di autovalutazione e di miglioramento 
continuo, di cui il fine ultimo è la soddisfazione del cittadino e il miglioramento 
complessivo della prestazione qualitativa. 
Attualmente, essendo entrato a regime il sistema dell’accreditamento, le 
Regioni e le Aziende Sanitarie Locali definiscono accordi con i soggetti pubblici e 
contratti con quelli privati, relativamente ai servizi sanitari che questi potranno 
fornire. Tenuto conto che la scelta è effettuata anche attraverso valutazioni 
comparative della qualità e dei costi, lo stato di soggetto accreditato non 
costituisce soltanto un necessario presupposto per la stipulazione degli accordi 
contrattuali, ma rende disponibili, in quanto ad esso connessi, tipologia, quantità e 
qualità delle specifiche attività per le quali è accreditato. Si realizza così, a fronte 
di riconosciute condizioni di garanzia sulla fornitura delle prestazioni sanitarie, la 
selezione dei soggetti erogatori. 
Oltre a costituire uno strumento di garanzia per il soggetto pubblico che 
acquisisce la prestazione sanitaria in favore dell'utente a cui deve, a sua volta, 
assicurarne la qualità, l'accreditamento è per il produttore, un mezzo per validare, 
attraverso modalità conosciute e trasparenti, il livello qualitativo della prestazione 
che fornisce, a cui far corrispondere adeguate condizioni contrattuali; concilia e 
rende quindi compatibile lo scopo etico dell'acquirente (fornire assistenza) con 
quello del produttore (realizzare un profitto). Il sistema, garantendo qualità e 
sicurezza interna alla struttura, tutela altresì l'operatore e crea le condizioni per la 
soddisfazione anche di quest'ultimo. 
Le finalità dell'accreditamento possono essere riassunte in tre punti: 
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a. assicurare la sicurezza e la qualità delle cure fornite ai cittadini che 
esercitano la libera scelta del luogo di cura e dei professionisti nell'ambito dei 
soggetti accreditati con cui siano stati definiti appositi accordi contrattuali o che 
abbiano comunque rapporti con il Servizio sanitario nazionale, 
b. garantire che le strutture siano dotate di strumenti e tecnologie appropriati, 
per quantità, qualità e funzionalità, alle prestazioni erogate e adeguate condizioni 
di organizzazione interna, 
c. regolare i criteri d’ingresso e di uscita dal sistema creando anche 
condizioni di equità nella remunerazione dei fornitori.80 
Con l’applicazione dell’accreditamento si producono i vantaggi determinati da 
un clima di sana competizione; la tutela del paziente, relativamente alla qualità 
degli esiti, è posta al centro del servizio fornito; infine, viene attuata una politica 
di miglioramento continuo della qualità delle strutture sanitarie. 
In ambito sanitario si possono distinguere due diverse tipologie di 
accreditamento: l’accreditamento istituzionale e quello volontario o di eccellenza. 
Analizziamone le differenze. 
 
1. L'accreditamento istituzionale  
 
Rappresenta la soglia rigorosa di garanzia al di sotto della quale non è concessa 
facoltà di esercitare alcuna attività socio-sanitaria. 
Esso è composto: 
a. da una “componente obbligatoria che definisce i requisiti minimi strutturali e 
organizzativi” indispensabili a garantire l'utente e necessari per esercitare quale 
struttura o organizzazione socio-sanitaria (componente legata all'autorizzazione 
d'esercizio iniziale e sostanzialmente relativa all'area della qualità di struttura); 
b. da una “componente obbligatoria che definisce criteri di qualità relativi 
all'area dei processi e dei risultati” non indispensabili per l'ottenimento iniziale 
dell'autorizzazione d'esercizio, ma condizione necessaria e indispensabile per 
garantire la possibilità d'esercitare anche nel futuro. Tuttavia, la garanzia di 
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introdurre un sistema di qualità deve fare parte di una condizione indispensabile 
all'ottenimento di un riconoscimento iniziale.81 
Pertanto l’accreditamento istituzionale non è più una semplice autorizzazione, 
ma condiziona il mantenimento della stessa alla realizzazione e al mantenimento 
di un sistema di controllo della qualità che deve però nel tempo diventare un 
sistema qualità. 
 
2. L’accreditamento di eccellenza o volontario 
 
L'accreditamento di eccellenza o volontario è un'attività professionale 
volontaria volta a “garantire” che la qualità delle prestazioni socio-sanitarie non 
scenda sotto livelli minimi ritenuti accettabili (confronto con norme o standard 
condivisi) e orientata a un continuo processo di miglioramento. In generale le 
procedure di accreditamento sono gestite da agenzie indipendenti (no profit) in cui 
sono presenti anche rappresentanti del servizio o dell'organizzazione socio-
sanitaria e degli utenti.82 
L’accreditamento volontario dipende dalle strategie di ogni istituto. L’istituto 
può scegliere di rimanere al livello minimo richiesto dall’accreditamento 
istituzionale o andare nella crescita dei sistemi di qualità verso un accreditamento, 
una certificazione, o una gestione totale per la qualità (TQM/EFQM). 
L’accreditamento si identifica quindi con un “sistema qualità”, tanto è vero che 
il DPR 14 gennaio 1997 acquisisce e cerca di calare nella sanità i principi della 
ISO 9001 (l’International Organisation for Standardization è un organismo non 
governativo costituito da 148 organismi di normazione il cui scopo principale è la 
definizione di standard comuni utili per chi progetta, produce, distribuisce 
scambia e consuma beni e servizi. Gli standard ISO contribuiscono allo sviluppo, 
produzione e distribuzione di prodotti e servizi più sicuri e rendono gli scambi 
commerciali tra i diversi Paesi più facili e leali). 
L’accreditamento, se applicato correttamente, è efficace strumento di 
standardizzazione e di ordine nella gestione delle strutture sanitarie con 
conseguente beneficio per l’utente finale che ha la garanzia che l’erogatore della 
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prestazione di cui necessita, sia esso pubblico o privato, opera conformemente a 
delle buone prassi stabilite e condivise a livello internazionale. E’ quindi un 
processo importante per le organizzazioni sanitarie, ma occorre fare attenzione 
affinché esso rimanga un “mezzo”, e non si trasformi in un “fine”, perseguendo 
una logica di mero “adempimento burocratico”, di semplice risposta agli input 
normativi, ma si transiti verso una logica di reale innovazione dei sistemi, 
regionale e aziendale. 
La Regione è indubbiamente l’attore principale dei processi di accreditamento 
ma non si può trascurare lo scenario aziendale. Appare quindi necessario 
mantenere un’impostazione sistemica, sviluppando parallelamente due centri di 
attenzione: sia il “sistema-regione” che il “sistema-azienda”. 
Un processo di accreditamento, per essere realmente ricco di significato, deve 
da un lato valorizzare le esperienze più avanzate e dall’altro attivare un processo 
partecipativo di tutti gli attori coinvolti. 
Per concludere, l’istituto dell’accreditamento non ha risolto e forse ha 
incrementato le problematiche riguardanti il rapporto pubblico/privato. Come già 
accennato supra, la L. 833/1978 aveva posto gli erogatori privati in una posizione 
subordinata rispetto a quelli pubblici, in quanto le convenzioni con le strutture 
private per l’erogazione di prestazioni sanitarie sarebbero dovute essere una 
casistica estremamente limitata ove si fosse ritenuto di non supplire a un bisogno 
della popolazione con strutture pubbliche. 
Il Decreto Legislativo n. 502/1992, e successivamente il Decreto Legislativo n. 
229/199 hanno invece posto erogatori privati e pubblici sulle stesso piano, che è 
quello dell’accreditamento che si configura come un diritto per le strutture 
pubbliche e private, dotate d’idonei requisiti per l’erogazione di prestazioni 
sanitarie ma che non ha mai trovato una completa applicazione, anche a causa di 
una sorta di protezione delle strutture pubbliche meno efficienti. 
Il nodo fondamentale è costituito dal fatto che le strutture private sono 
prevalentemente orientate al profitto. Conseguentemente un erogatore privato non 
ha interesse a erogare prestazioni sanitarie con un basso DRG, ergo, l’erogatore 
privato andrà a fornire quelle prestazioni che considera più remunerative. Non a 
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caso a livello regionale, si evidenzia una forte correlazione fra disavanzo 
accumulato e quota di “spesa accreditata”. 
Su di un piano puramente teorico non dovrebbe esserci un motivo per cui una 
struttura pubblica debba essere meno efficiente di una privata. Allo stesso modo, 
non dovrebbe esserci un motivo per cui una struttura privata non debba avere la 
stessa qualità di una pubblica. Purtroppo la realtà è spesso assai differente. 
Attualmente il dibattito sul rapporto pubblico/privato sembra essere troppo 
condizionato da valutazioni di tipo finanziario, mentre viene tralasciata la 
questione della misurazione dei meriti delle varie tipologie di aziende in termini di 
efficienza, qualità e personalizzazione delle prestazioni rese orientate alla 
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 CONCLUSIONI SUL SISTEMA DEGLI ACCREDITAMENTI 
 
Da questa veloce analisi vediamo come la natura di servizio pubblico delle 
prestazioni offerte dagli ospedali pubblici e le caratteristiche peculiari del mercato 
sanitario offrano sempre una giustificazione alle misure restrittive della 
concorrenza fra strutture sanitarie pubbliche e private. 
Anche a livello europeo, dove la libera concorrenza è uno scopo cui si tende in 
tutti i campi, sono ammesse restrizioni e interventi statali. 
Si può tuttavia affermare che la crescente tendenza comunitaria è quella di far 
rientrare anche obiettivi sociali in una logica commerciale e competitiva, così che 
anche le istituzioni che si occupano di assistenza sanitaria saranno a poco a poco 
trattate come imprese economiche. La Corte ha infatti affermato già da tempo che 
il carattere sociale di un’impresa non basta a escluderla dalla classificazione di 
attività economica83. Se quindi si arriverà a sostenere che anche i sistemi di 
previdenza sanitaria pubblica sono enti economici dal momento che operano come 
aziende fornitrici di servizi molte cose dovranno cambiare nei mercati sanitari 
europei. Questi sono infatti generalmente molto regolati, privilegiano specifici 
attori, producono effetti preclusivi per altri, limitano o escludono esplicitamente la 
competenza e restringono l’accesso al mercato sanitario. 
L’Italia non è da meno. A oltre venti anni dalla sua apparizione nel nostro 
ordinamento, avvenuta - com'è noto - col decreto legislativo n. 502 del 1992, 
l'accreditamento resta il grande incompiuto del sistema sanitario84: già dal suo 
debutto il modello pratico non si è adeguato a quello teorico delineato, talvolta 
addirittura operandosi nulla più che camaleontiche trasformazioni finalizzate a 
cavalcare il nuovo mantenendo l'esistente invariato. Le problematiche delineatesi 
negli anni sono state affrontate, ma nonostante le ombre e le luci è indubbio che 
l'accreditamento, unitamente al processo di aziendalizzazione delle USL, ha 
prodotto un nuovo orizzonte culturale tra gli operatori della sanità, in consonanza 
con i mutamenti economici dell'ultimo decennio. Se prima del 2012 erano almeno 
7 le Regioni che faticavano a rispettare i LEA, o non li raggiungevano affatto, 
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dopo tale anno il Ministero della Salute, le Regioni e le ASL si sono adoperate per 
un maggior rispetto delle linee guida, in un ampliamento a livello qualitativo dei 
servizi erogati, anche sfruttando i virtuosismi posti in essere da alcune regione, 
che hanno posto in essere dei veri e propri consorzi, i quali promuovono 
l’innovazione del sistema produttivo attraverso la collaborazione tra ricerca e 
impresa, lo sviluppo di strutture e servizi per la ricerca industriale e strategica e la 
valorizzazione del capitale umano impegnato nell’ambito sanitario.85 
Tanta è stata l’innovazione, tanti sono stati gli stop nel processo evolutivo della 
disciplina normativa, dovuti a situazioni contrastanti nel governo clinico, dovuti al 
succedersi repentino e continuo di governi nazionali e locali, oltre a tagli lineari 
attuati con poca lungimiranza, molte volte giustificati anche dalle negligenze nelle 
ASL. Tuttavia, non è detta ancora l’ultima parola: forse, tutta questa confusione 
potrà portare in futuro a un maggiore sforzo creativo e produttivo, sempre 
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 GLI OSPEDALI RELIGIOSI IN ITALIA – PROFILI STORICO - 
GIURIDICI 
 
La storia dell’assistenza religiosa in Italia affonda le proprie radici nel 
fenomeno della c.d. hospitalitas cristiana. Se per assistenza sanitaria, nel 
significato minimo, s’intende un’attività di assistenza alla persona malata da parte 
di un soggetto estraneo che opera in conformità a conoscenze mediche del suo 
tempo nell’ambito di un complesso organizzato, le prime forme di tale assistenza 
sono riscontrabili all’interno delle strutture religiose che dall’alto Medioevo 
sorsero nella penisola allo scopo di assistere i pellegrini e tra di essi, in 
particolare, gli infermi, lungo le vie dei pellegrinaggi. Nel solco di questa 
tradizione, in età di crociate, comparvero i primi ordini religiosi votati 
all’assistenza ai fedeli in viaggio per la Terra Santa (uno fra tutti, l’Ordine 
Ospitaliero di San Giovanni di Gerusalemme, detto ora Sovrano Militare Ordine 
di Malta), e, in seguito, soprattutto dal XIII secolo, queste strutture di accoglienza 
si moltiplicarono nelle città italiane, acquisendo una propria autonomia rispetto 
all’originario carattere di appendice di monasteri o conventi, nonché la stabile 
denominazione di ospedali. Questi luoghi di cura per infermi, al cui concetto si 
associava spesso senza soluzione di continuità quello di pauper (obsequium 
pauperum proprio dell’Ordine di Malta), giacché la persona abbiente si curava a 
casa propria, possono considerarsi i progenitori della rete ospedaliera italiana che 
dal Medioevo fino all’Ottocento si sviluppò nell’alveo della caritas cristiana. 
Per lungo tempo le cure sanitarie furono considerate di esclusiva spettanza 
delle organizzazioni religiose e, più tardi, laiche che si occupavano di poveri ed 
emarginati e la stessa secolarizzazione della carità in beneficenza, che caratterizza 
spesso l’evoluzione della terminologia di settore, anche di rilievo giuridico, non 
modificò fino all’avvento dello Stato sociale novecentesco il retroterra culturale 
per cui l’assistenza al malato era concepita come un atto di liberalità verso gli 
ultimi, non configurandosi una posizione giuridica individuale autonoma nella 
quale l’individuo, in quanto persona, potesse legittimamente pretendere dalla 
collettività un aiuto in condizioni di bisogno sanitario né, simmetricamente, un 
qualche dovere pubblico di prestare un servizio. La collettività e, per essa, 
  65 
l’autorità pubblica venivano interessate dello stato di salute degli individui 
soltanto laddove la diffusione di malattie potesse rappresentare un pericolo 
collettivo. Accanto allo sviluppo dell’assistenza ospedaliera nell’ambito privato 
della carità cristiana e della beneficenza filantropica, la storia della sanità italiana 
ha proceduto su un secondo binario, rappresentato da quella che andò definendosi 
come sanità pubblica, binari che sono percorsi ancora oggi, e che, se in alcuni casi 
corrono paralleli, in altri s’intrecciano inesorabilmente. 
Per finire, gli ospedali dipendenti da ordini religiosi, anche di fede non 
cattolica, traggono la propria connotazione da una grande tradizione storica e 
culturale di assistenza sanitaria basata sui valori umani. 
E’ necessario ora analizzare quello che è stato il cammino tortuoso di riforme e 
modifiche che hanno interessato specificamente le strutture ospedaliere 
religiose.86 
 
• Iter legislativo successivo ai Patti Lateranensi 
 
Sul piano legislativo questa importante realtà aveva avuto rilevanti 
riconoscimenti: l’ordinamento legislativo italiano già con l’art. 5 dei 
Patti Lateranensi e con la Legge 27/5/29 n. 848 aveva disposto che, data l’attività 
d’interesse sociale e assistenziale a favore anche di laici, gli istituti ecclesiastici 
civilmente riconosciuti fossero sottoposti alle leggi civili concernenti tali attività. 
Nell’art. 1 la Legge Petragnani (R.D. 30/9/38 n. 1631) aveva precisato che “… 
sotto la denominazione di Ente Ospedaliero s’intendono compresi, agli effetti 
delle presenti norme, tutti gli enti pubblici e tutte le amministrazioni da cui 
dipendono ospedali, qualunque sia l’ambito territoriale nel quale essi operano…”. 
Peraltro l’art. 95 della stessa Legge affidava al Prefetto o al Ministro 
dell’Interno la classificazione di detti enti (ad esempio l’Ospedale Fatebenefratelli 
di Roma già allora aveva ottenuto tale riconoscimento, con disposizione 
prefettizia). 
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Al fianco dell’ospedalità pubblica, degli IRCCS e degli ospedali clinicizzati, 
nel 1968 la legislazione pose le basi per l’assetto giuridico e la nascita normativa 
di un nuovo settore di assistenza ospedaliera: l’ “Ospedale Classificato”. 
Infatti la Legge 12 febbraio 1968 n. 132 (enti ospedalieri e assistenza 
ospedaliera), disegnò una nuova architettura delle strutture ospedaliere dividendo 
gli ospedali in generali e specializzati, per lungodegenti e convalescenti. Gli 
ospedali generali, a loro volta venivano classificati in ospedali di zona, provinciali 
o regionali. E all’art. 1 dispose che gli istituti ed enti ecclesiastici che esercitavano 
l’assistenza ospedaliera qualora in possesso dei requisiti previsti dalla Legge, 
potevano essere classificati, a domanda, nelle categorie ospedaliere dalla stessa 
previsti anche ai fini della programmazione ospedaliera. Da rilevare che nello 
stesso articolo veniva precisato che “… nulla è innovato dalle disposizioni vigenti 
per quanto concerne il regime giuridico-amministrativo degli istituti ed enti 
ecclesiastici civilmente riconosciuti che esercitano l'assistenza 
ospedaliera”. Con tale dizione, ripetutamente confermata dalla legislazione 
successiva, era evidenziato come gli ospedali interessati conservavano, in ogni 
caso e a ogni effetto, la personalità giuridica di diritto privato malgrado fossero in 
un circuito di servizio pubblico. 
Ai fini della classificazione in una delle categorie previste dalla Legge, si 
richiedeva: 
1. Un’apposita istanza del soggetto interessato, non essendo contemplata 
l’iniziativa d’ufficio dell’autorità pubblica; 
2. Il possesso dei requisiti strutturali e organizzativi generali previsti per gli 
ospedali pubblici, nonché di quelli specifici in relazione alla categoria richiesta. 
La prima condizione tutela essenzialmente l’autonomia degli istituti, mentre la 
seconda connota l’atto di classificazione come un procedimento di verifica 
dell’identità sostanziale tra l’organizzazione dei servizi degli ospedali privati 
istanti e quelli propri dell’organizzazione ospedaliera pubblica; si trattava pertanto 
di un riconoscimento fondato su presupposti oggettivi, pertinenti alla struttura 
sanitaria. 
Questi eventi legislativi crearono di fatto una nuova fattispecie giuridica legata 
a una personalità di natura privata delle strutture ecclesiastiche classificate 
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ed equiparate, coesistente con l’erogazione di un servizio ospedaliero sottoposto 
alle stesse regole generali del settore pubblico. 
  
• La Riforma Sanitaria del 1978 
 
Come già accennato supra, il 1978 fu un anno d’innovazioni con la radicale 
trasformazione dell’intero settore sanitario pubblico. 
Con la definitiva liquidazione del vecchio sistema mutualistico i poteri 
assistenziali furono accentrati negli organi istituzionali dello Stato con deleghe 
gestionali e di normazione periferica alle Regioni. 
A tali fini gli ambiti territoriali assistenziali furono delimitati e individuati nelle 
Unità Sanitarie Locali e gli ospedali, per la maggior parte, persero la propria 
autonomia giuridica e funzionale e furono considerati presidi delle stesse USL. 
Nella Legge, tra l’altro, fu delegato il Governo a emanare decreti con valore di 
legge ordinaria per definire il nuovo stato giuridico di tutto il personale e 
l’istituzione e gestione da parte delle Regioni dei “ruoli nomi regionali”. 
All’art. 39 era riformato il sistema di rapporti tra università e regioni sulle 
attività del SSN, attraverso le convenzioni. 
Anche per gli ospedali dipendenti da istituti enti ecclesiastici o da confessioni 
acattoliche, il legislatore si pose l’obiettivo di assicurare il loro collegamento con 
la rete ospedaliera pubblica. 
In particolare, l’art.1 della L. n. 132/1968 prevedeva che gli stessi potessero 
ottenere a domanda la classificazione in una delle categorie di cui all’art.20, L. n. 
132/1968 (ospedali generali a loro volta classificabili in ospedali di zona, 
provinciali o regionali, ospedali specializzati, ospedali per lungodegenti, ospedali 
per convalescenti).  
Fondamentale per gli ospedali religiosi era l’art. 41 che, accanto alla conferma 
dell’autonomia giuridico-amministrativa degli Enti Ecclesiastici, stabiliva che i 
rapporti delle USL con gli ospedali religiosi classificati dovessero essere regolati 
da apposite convenzioni in conformità a schemi tipo approvati dal Consiglio dei 
Ministri e che nella dotazione finanziaria delle USL si dovesse tener conto di dette 
convenzioni: di fatto veniva sancita l’obbligatorietà del convenzionamento e 
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quindi del finanziamento degli ospedali religiosi e veniva distinto il relativo tipo 
di convenzione da quello delle semplici case di cura private. Una conferma al 
“convenzionamento obbligatorio” fu in seguito espressa dal Piano Sanitario 
Nazionale 1985-88 che, all’art. 10, comma 11, faceva esplicito riferimento ai 
”…presidi convenzionati obbligatoriamente ai sensi degli art. 39, 41, 42 e 
43, secondo comma, della Legge 833/78…”. 
L’art. 43, inoltre, al comma 2), disponeva che gli ospedali religiosi non ancora 
classificati e con ordinamento dei servizi corrispondente a quelli delle USL, 
potessero ottenere, a domanda, dalla Regione, di essere considerati quali presidi 
delle USL stesse. 
In concreto, per questi ospedali, non era più prevista la “classificazione” 
(termine superato dall’assorbimento nelle USL di tutti gli ospedali italiani che 
pertanto non erano più classificati secondo i criteri della precedente Legge). 
In attuazione delle deleghe della Legge 833, il 20 dicembre 
1979 venne emanato il DPR 761 che disciplinava lo stato giuridico del personale 
delle USL e che, per l’ospedalità religiosa, si rivelò di notevole importanza.  
Rispetto alla “equiparazione” disciplinata dal DPR 130/69, veniva realizzato un 
passo avanti sul piano della chiarezza e dell’estensione della norma. Inoltre, se da 
una parte il Decreto avvicinava la posizione giuridica del settore ospedaliero 
religioso a quella del pubblico, dall’altra, 
la possibilità di adeguamento ordinamentale solo per la parte compatibile chiariva 
che gli ordinamenti, pur equipollenti, non potevano essere identici alle norme del 
Decreto. Quest’aspetto, in conclusione, poneva l’accento sulla 
natura privatistica del settore che non poteva essere comunque cambiata e che, in 
ogni caso, comportava delle profonde differenze rispetto al pubblico specie nelle 
relazioni sindacali e contrattuali. 
 
• La Riforma Sanitaria del 1992 (D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502) 
 
L’art. 1, comma 18, del D.Lgs. n . 502/1992 ha equiparato gli ospedali religiosi 
alle strutture pubbliche, precisando che concorrono alla “realizzazione dei doveri 
costituzionali di solidarietà, dando attuazione al pluralismo etico-culturale dei 
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servizi alla persona”, e il D.L. n. 112/2008, conv. in legge dalla L. 133/2008, ha 
precisato che le attività svolte da detti istituti ed enti equiparati “con oneri a carico 
del SSN, sono esercitate esclusivamente nei limiti di quanto stabilito dagli accordi 
specifici” di cui all’art. 8-quinquies del D.Lgs. n. 502/1992.  
Al comma 1 dell’art. 8 quater (accreditamento istituzionale) è disposto che la 
regione rilascia l'accreditamento ai professionisti, nonché a tutte le strutture 
pubbliche ed equiparate che soddisfano determinate condizioni e alle strutture 
private non lucrative e lucrative. Nel comma 8 dello stesso articolo viene prevista 
la revoca dell'accreditamento della capacità produttiva in eccesso nelle strutture 
pubbliche ed equiparate e nelle strutture private lucrative e non lucrative. 
Il Decreto introdusse, inoltre, rilevanti cambiamenti nell’assetto organizzativo 
del SSN e nella disciplina del personale così sintetizzabili: 
- Costituzione delle USL in aziende pubbliche e autonome  
- riduzione del numero delle USL 
- composizione degli organi delle USL (Direttore Generale che ha la 
rappresentanza della USL nonché tutti i poteri di gestione e il Collegio dei 
Revisori) 
- Nomina del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo da parte del 
Direttore Generale 
- Composizione e funzionamento del Consiglio dei Sanitari 
- Possibilità per le Regioni di costituire in azienda ospedaliera pubblica gli 
ospedali di rilievo nazionale e di alta specializzazione 
- L’istituzione di fondi integrativi sanitari per prestazioni aggiuntive 
- Finanziamento degli ospedali a prestazione (DRG) e non più a tariffa 
- nuovi rapporti fondati sul criterio dell'accreditamento delle istituzioni, sulla 
modalità di pagamento a prestazione e sull'adozione del sistema di verifica e 
revisione della qualità delle attività svolte e delle prestazioni erogate 
- trasformazione dello stato giuridico del personale del ruolo sanitario in 
dirigenza di I livello (ex Primari) e dirigenza di II livello (ex Aiuti e Assistenti): il 
II livello è attribuito come incarico quinquennale con verifica finale del 
conseguimento degli obiettivi affidati 
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- Introduzione dell’istituto della verifica dei risultati e delle responsabilità 
dirigenziali mediante Servizi di Controllo Interno ai sensi dell’art. 20 
del D.Lgs. 3/2/93 n. 29 (Disciplina del pubblico impiego).87 
La normativa di Riforma questa volta fu avara in termini di chiarezza e 
compiutezza delle disposizioni riguardanti gli ospedali religiosi: l’art. 4 al comma 
12), dispose che i requisiti tecnico-organizzativi e i regolamenti sulla dotazione 
organica e sull'organizzazione di detti presìdi fossero approvati con Decreto del 
Ministro della Sanità previo adeguamento, per la parte compatibile, 
ai princìpi dello stesso D.Lgs. 502. Inoltre, “i rapporti tra l'ospedale Bambino 
Gesù, appartenente alla Santa Sede, le strutture del Sovrano Militare Ordine di 
Malta e il Servizio Sanitario Nazionale, relativamente all'attività assistenziale, 
sono disciplinati da appositi accordi da stipularsi rispettivamente tra la Santa 
Sede, il Sovrano Militare Ordine di Malta e il Governo italiano”. 
Appare chiaro che l’adeguamento restava limitato alla parte compatibile del 
Decreto, ma questo diveniva obbligatorio (…gli ordinamenti sono adeguati…) 
entro un anno. Meno comprensibile era il mancato riferimento agli ordinamenti 
del personale e all’equiparazione dei servizi e dei titoli che era stata così ben 
specificata nel precedente DPR 761/79. 
Nella Legge 484 del 10/12/97 (Regolamento per l’accesso al II livello 
dirigenziale), all’art.  12, venivano confermate alla lettera le disposizioni 
riguardanti l’equiparazione e, inoltre, gli Enti Ospedalieri Religiosi venivano 
classificati tra le strutture sanitarie di medie o grandi dimensioni accanto alle USL 
e agli IRCCSS (art. 1). 
 
• La Riforma Bindi 
 
Con la Legge 30 novembre 1998, n. 419 iniziò il lungo e tormentato percorso 
che portò alla Riforma Sanitaria disciplinata nel D.Lgs. 229/99. La Legge 
dispose principi e criteri direttivi di delega al Governo per modificare e integrare 
il D.Lgs. 502/92, supporto della precedente Riforma. 
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Tra i punti di delega più rilevanti e di vero carattere riformatore si segnalava il 
riassetto nella collaborazione tra i soggetti di sanità pubblica tra i quali venivano 
citati anche gli ospedali equiparati (art. 2, comma 1, punto c), il completamento 
dei processi di regionalizzazione e di aziendalizzazione, l’estensione del regime di 
diritto privato al rapporto di lavoro della dirigenza sanitaria, le modalità per 
pervenire all’esclusività del rapporto di lavoro della dirigenza sanitaria, la 
definizione di modelli di accreditamento e di standard minimi per conseguirlo, la 
riduzione dell’età pensionabile per i medici dipendenti dal SSN. 
Successivamente la Legge 448 del 23 dicembre 1998, all’art. 72 (collegato alla 
finanziaria 1999), dettò norme più specifiche nonché incentivi e penalizzazioni da 
applicare nella scelta tra libera professione intra ed extramoenia. 
Il processo riformatore così avviato continuava con il ben noto D.Lgs. del 19 
giugno 1999, n. 229, attualmente vigente, che, in osservanza delle deleghe (ma 
anche oltre le deleghe) della 419/98 e in attuazione dell’art. 72 della Legge 
448/98, ha sovvertito profondamente l’assetto generale del SSN e lo stato 
giuridico del personale medico assegnando a un unico ruolo e a un unico livello 
tutta la dirigenza sanitaria (ferma restando l’invarianza della spesa), le cui diverse 
funzioni, vengono attribuite attraverso incarichi a termine.  
Alle USL viene conferita autonomia di carattere imprenditoriale mentre 
l’organizzazione e il funzionamento avvengono attraverso atti di diritto privato. 
Infine, da rilevare, la disciplina per l’ “accreditamento” e per i successivi 
“accordi contrattuali” tra i soggetti erogatori da una parte e Regioni e USL 
dall’altra: il sistema di erogazione delle prestazioni assistenziali, fondato 
sull’accreditamento istituzionale, è, di conseguenza, fissato in una cornice di 
tendenziale parità tra strutture pubbliche e private. 
Per concludere, a seguito di tali modifiche, lo status di ospedale religioso 
classificato esprime oggi un riconoscimento che:  
1. Attiene alla struttura sanitaria; 
2. Assume una valenza in una prospettiva storica che ha sempre equiparato 
tali strutture a quelle pubbliche nella disciplina e applicazione di taluni istituti 
giuridici, prima fra tutti quello concernente la possibile mobilità del personale 
medico da e verso le strutture pubbliche del SSN.  
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 LA SANITA’ RELIGIOSA IN ITALIA – TEMATICHE ATTUALI 
 
 300 ospedali 
 40.000 posti letto  
 50.000 dipendenti 
Questi sono i numeri che costituiscono il capitale umano e scientifico 
rappresentato dalle strutture sanitarie religiose in Italia, che si trovano ad 
affrontare una profonda opera di rinnovamento resa necessaria dalla crisi che da 
qualche anno colpisce pesantemente il settore. In particolare, la crisi è dovuta ai 
forti ritardi nei rimborsi da parte di alcune Regioni e agli abbattimenti decisi a 
bilanci ormai chiusi, cause che in molti casi hanno portato alla chiusura 
d’importanti realtà sanitarie.88 
Nonostante la grave situazione che colpisce la sanità su tutto il territorio 
nazionale, gli ospedali religiosi riescono ancora a garantire livelli di eccellenza 
nelle cure, nell’assistenza ai pazienti, nella formazione del personale sanitario, 
senza mai dimenticare la vera missione che li contraddistingue, come diritto e 
dovere alla tutela della salute, non solo a livello costituzionale, ma anche a livello 
morale. 
 
• Gli ospedali religiosi classificati 
 
 7 Regioni 
 31 ospedali 
 3 IRCCS 
Per prima cosa bisogna capire che cosa sia un Ospedale Religioso Classificato. 
Esso è un Ospedale del Servizio Sanitario Nazionale, di proprietà di un Ente 
Religioso civilmente riconosciuto che ha ottenuto, da parte della Regione, la 
classificazione previa verifica dei requisiti di legge.  
Gli Ospedali Religiosi Classificati non hanno scopo di lucro poiché essi sono 
statutariamente “no profit”. 
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Un Ospedale Religioso Classificato può ottenere l’equiparazione dei titoli e dei 
servizi del proprio personale adottando un regolamento equipollente ai requisiti di 
legge. 
L’equiparazione consente, oltre alla valutazione paritetica dei titoli e dei servizi 
in sede di concorso pubblico, anche il diritto al trasferimento, attraverso le 
normali procedure di mobilità, alle ASL, agli Ospedali e alle Aziende Ospedaliere 
del SSN. 
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 SANITA’ RELIGIOSA NEL LAZIO: CENTRI E OSPEDALI DI 
ECCELLENZA. LA PECULIARITA’ DI ROMA CAPITALE. 
 
 10 Ospedali Religiosi Classificati 
 2 IRCCS 
 3.000 posti letto 
 Più di 6.000.000 di prestazioni ambulatoriali all’anno90 
Gli ospedali religiosi accolgono e curano i pazienti in immobili di proprietà 
che, con una media di diciotto metri quadrati coperti per ogni posto letto, si 
“estendono” su una superficie di una trentina di ettari comprensivi delle aree 
esterne, dai parchi ai giardini, ai parcheggi. Sono undici a Roma e non sono tenuti 
al pagamento d’imposte sugli immobili. “Ospedali, cliniche, case di cura, centri di 
riabilitazione, residenze sanitarie assistite, comunità terapeutiche psichiatriche, 
ambulatori e laboratori, siano pubblici o no, sono esentati dal pagamento 
dell'imposta se non hanno finalità assimilabili a quelle degli enti commerciali”91. 
Non sussiste, quindi, il pagamento delle imposte se i centri sono no-profit. Inoltre, 
alle cure per i malati acuti, l'offerta assistenziale religiosa accompagna quelle per i 
pazienti cronici (nei centri di lungodegenze nelle residenze sanitarie assistenziali), 
per quelli che necessitano di riabilitazione e per quanti hanno bisogno di sostegni 
psichiatrici. “Così, ai dodici ospedali si aggiungono altri trentuno centri tra Rsa, 
istituti per la riabilitazione e per la lungodegenza”92. In totale, insomma, la sanità 
religiosa nel Lazio è forte di un'offerta pari al 42% dei posti letto totali disponibili. 
E tra i novanta centri privati accreditati nel Lazio, i quarantacinque religiosi 
rappresentano giusto la metà. L'esenzione dall’imposta sugli immobili vale per 
tutti, dagli ospedali degli ordini religiosi a quelli classificati, equiparabili ai centri 
sanitari pubblici, alle case di cura accreditate con il Servizio Sanitario e agli altri 
punti dell'assistenza socio-sanitaria, eccezion fatta per le cliniche configurate 
come società di capitali, per lo più SPA e SRL. Tra i dodici ospedali religiosi, 
dieci sono quelli classificati (Fatebenefratelli, San Pietro, Figlie di San Camillo, 
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Cristo Re, San Carlo, Ordine di Malta e Israelitico), di cui due sono policlinici 
universitari (Gemelli e Campus Biomedico),oltre a due istituti di ricovero e cura a 
carattere scientifico (Bambino Gesù e Istituto dermopatico dell'Immacolata). È 
l'ospedale Israelitico (della Comunità ebraica) il più piccolo con 118 posti letto 
anche se per budget e prestazioni è allineato ai centri di media dimensione. Il più 
grande, invece, è il policlinico Agostino Gemelli con 1700 degenze. Essi sono 
esenti dal pagamento dell’imposta sugli immobili perché enti non commerciali; 
l'esenzione è prevista per gli immobili utilizzati da enti non commerciali e 
destinati esclusivamente allo svolgimento di attività assistenziali, previdenziali, 
sanitarie, didattiche, ricettive, culturali, ricreative, sportive, nonché di attività di 
religione e di culto (art.7, comma 1, decreto legislativo 502 del 30 dicembre 
1992).93 
 
E’ evidente la peculiarità del sistema ospedaliero religioso, lungi da una logica 
del profitto che caratterizza molti strutture ospedaliere private. Probabilmente non 
è un caso che gli ospedali religiosi siano considerati classificati, equiparati alle 
strutture pubbliche e non considerati privati. Gli ospedali confessionali possono 
essere considerati totalmente integrati nel SSN, che persegue alti valori 
costituzionali quali la tutela della salute di ogni cittadino, senza alcuna 
distinzione. E l’esperienza dell’ospitalità cristiana in tutta Europa ha costruito tali 
valori, scritti ancor prima della redazione delle costituzioni liberali. Non è 
possibile dimenticare questo felice e ricco apporto che si è originato ormai 1000 
addietro. 
E’ d’uopo descrivere allora almeno due eccellenze del sistema sanitario 
religioso, che negli anni passati e ancora oggi costituiscono centri internazionali di 
eccellenza, incardinati nel SSN ma sorti in zone extraterritoriali, sotto la bandiera 
della Santa Sede o del Sovrano Militare Ordine di Malta, eccezionalità che li 
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 LA SANTA SEDE  
 
Il Codex iuris canonici (can. 361) dichiara che con la denominazione Santa 
Sede s’intendono non solo il Romano Pontefice ma anche, se non risulta 
diversamente dalla natura della questione o dal contesto, la Segreteria di Stato, il 
collegio cardinalizio, gli uffici e gli altri organismi della Curia romana. 
La Santa Sede è l’organo di governo della Chiesa cattolica. Nell’ambito 
dell’ordinamento canonico (Cod. iur. can., can. 113 par. 1) il fondamento della 
posizione speciale della Santa Sede è visto nella positiva volontà di Gesù Cristo di 
fondare la sua Chiesa quale società religiosa monarchica, conferendo a Pietro e ai 
suoi successori, i Romani Pontefici, il primato di giurisdizione pieno e supremo, 
unito a un potere di insegnamento, santificazione e direzione di tutte le chiese e 
dei singoli fedeli, cui è annesso il diritto di suprema amministrazione, istanza 
giudiziale, confortato dal carisma dell’infallibilità. 
La Sede Apostolica è compresa a pieno titolo tra i soggetti di diritto 
internazionale. La personalità internazionale le deriva dal suo carattere di membro 
della comunità internazionale, investito di poteri originari, non derivanti, cioè, da 
alcun altro soggetto di diritto internazionale. 
In virtù di tale posizione giuridica, essa è destinataria di tutte le norme del 
diritto internazionale generale, con la sola esclusione di quelle non compatibili 
con la sua speciale natura e con il suo naturale ambito d’azione (ad esempio, le 
norme internazionali applicabili nei conflitti armati). 
La Santa Sede è soggetto distinto dalla Stato Città del Vaticano, formatosi nel 
1929, come lo è stata fino al 1870 rispetto allo Stato pontificio. La personalità 
internazionale della Santa Sede si manifesta nel diritto di legazione attivo e 
passivo (Agenti diplomatici), nella conclusione di accordi multilaterali (Trattati), 
per lo più relativi alla tutela dei diritti umani, nella partecipazione 
alle organizzazioni internazionali, quale membro, come nel caso dell’Unione 
postale internazionale e dell’Unione internazionale delle telecomunicazioni, o 
quale osservatore permanente, come nel caso dell’Organizzazione delle Nazioni 
Unite e del Consiglio d’Europa. 
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Tra le diverse tipologie di trattati che la Santa Sede può stipulare, vi sono i 
concordati, accordi bilaterali che disciplinano il trattamento che l’altra parte 
contraente riserva ai fedeli e alle istituzioni cattoliche. Oltre ai concordati, la 
Santa Sede conclude altri accordi internazionali aventi oggetti diversi: ne è un 
esempio il Trattato Lateranense stipulato con l’Italia l’11 febbraio 1929, 
nell’ambito dei Patti Lateranensi, per comporre la questione romana e creare lo 
Stato della Città del Vaticano. In quanto soggetto di diritto internazionale, la Santa 
Sede e i suoi organi godono, al pari degli Stati, della esenzione dalla giurisdizione 
interna (esenzione degli Stati dalla giurisdizione interna). 
La particolare situazione territoriale creatasi fra lo Stato unitario italiano e la 
Santa Sede comporta alcuni speciali doveri da parte dell’Italia. Assunti 
unilateralmente subito dopo il settembre 1870 (circolare del ministero degli Affari 
esteri italiano del 18 Ottobre 1870 e Legge delle Guarentigie del 13 Marzo 1871), 
tali obblighi sono oggetto, ora, dell’art. 12 del Trattato Lateranense, ai termini del 
quale lo Stato italiano si è impegnato a consentire che gli agenti diplomatici di 
Stati esteri, accreditati presso la Santa Sede, risiedano in territorio italiano, e a far 
loro i trattamenti previsti dal diritto internazionale generale. Tale obbligo sussiste 
anche se gli agenti sono organi di Stati con i quali l’Italia non abbia rapporti 
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 L’OSPEDALE BAMBINO GESU’ DI ROMA 
 
• “Curate i malati, servite gli infermi” 
 
 Stato: Italia (Zone extraterritoriali della Santa Sede in Italia) 
 Fondazione: 19 marzo 1869  
 Posti letto: 800 
 Numero ricoveri annui: 33.000 
 Numero impiegati: 2.60095 




L'Ospedale Bambino Gesù è il primo ospedale pediatrico italiano e nasce nella 
seconda metà dell'Ottocento grazie alla generosa iniziativa della famiglia Salviati. 
Nel 1869 a Roma, come nel resto d'Italia, i piccoli malati vengono spesso 
ricoverati, senza alcuna attenzione particolare, nelle stesse corsie d'ospedale degli 
adulti. 
La duchessa Arabella Salviati, profondamente colpita dalla vista di questa 
realtà, si fa promotrice della fondazione di un ospedale pediatrico sul modello 
dell'Hopital des Enfants Malades di Parigi. Il suo progetto viene immediatamente 
sostenuto dal duca Scipione e dai figli che, in occasione del suo compleanno, le 
donano i risparmi contenuti in un piccolo salvadanaio, ancora oggi conservato a 
ricordo di quel primo gesto di solidarietà. E' il 19 marzo e una piccola stanza in 
via delle Zoccolette, a due passi dal Tevere, diventa il primo nucleo dell'ospedale 
dedicato al Bambino Gesù. Sono appena quattro letti, affidati alla solerte cura 
delle Figlie della Carità di San Vincenzo de' Paoli, ma per la città di Roma è una 
rivoluzione, la risposta concreta alla richiesta di aiuto soprattutto dei bimbi più 
poveri. 
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Immediatamente amici e benefattori si affiancano ai duchi Salviati e con i loro 
contributi sostengono l'Ospedale e sostengono la sua rapida crescita. 
Ben presto la sede originaria diventa troppo piccola per le esigenze della nuova 
Capitale d'Italia e così, nel 1887, una delibera della Giunta Municipale affida alla 
Duchessa Salviati una parte dell'antico convento di Sant'Onofrio sul colle del 
Gianicolo, dove viene trasferito l'Ospedale che già ai primi del ‘900 diviene il 
punto di riferimento per tutti i piccoli malati della città e nel 1907, dopo la 
costruzione di due nuovi padiglioni, i ricoveri sono più di mille. 
Arriviamo al 1917, la Prima Guerra Mondiale non è ancora terminata: la 
Regina Elena di Savoia che assieme al consorte ha fatto più volte visita al 
Bambino Gesù, offre alla duchessa Maria Salviati la gestione della colonia di 
Santa Marinella che ospita principalmente bambini affetti da tubercolosi ossea. La 
struttura viene definitivamente donata alla duchessa Salviati nel 1921 che la 
destina “ai bambini poveri del Gianicolo che necessitano di cure marine”. 
La preoccupazione più grande della famiglia Salviati è però quella di garantire 
un futuro stabile alla struttura: e così nel gennaio del 1924 dona l'Ospedale al Papa 
Pio XI. 
Da quel momento tutti i Pontefici che si sono succeduti sul soglio di Pietro ne 
hanno promosso le attività a tutela della salute dei bambini e per tutti i romani il 
Bambino Gesù diventa “l'Ospedale del Papa”. 
Il passaggio di proprietà porta nuova linfa alla struttura che continua ad 
ampliarsi, grazie anche all'aiuto d’immancabili benefattori privati. 
Purtroppo la Seconda Guerra Mondiale lascia ferite profonde che costringono 
l'Ospedale a una lenta ripresa sia dal punto di vista economico che strutturale. Gli 
interventi finanziari dell'episcopato americano all'inizio degli anni Sessanta 
accelerano questo processo, consentendo la costruzione di nuovi e più ampi 
fabbricati: il Bambino Gesù è così pronto ad accogliere i piccoli malati che oramai 
arrivano in numero sempre maggiore anche da altre regioni italiane. 
Nell'ottica di un’ulteriore espansione dell'Ospedale, nel 1978 Papa Paolo VI 
affida al Bambino Gesù una vasta area di fronte al mare, a pochi chilometri da 
Roma lungo la via Aurelia, con 3 padiglioni già adibiti all'assistenza di bambini 
con poliomielite o paralisi spastica. In breve tempo la struttura viene riconvertita 
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in Centro per le Deformità Vertebrali e per la Cura del Diabete: nasce così la sede 
di Palidoro del Bambino Gesù che nel giro di pochi anni si afferma come centro di 
assistenza medico-chirurgica di avanguardia. 
Nel 1985 l'Ospedale Bambino Gesù ottiene il riconoscimento di Istituto di 
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) e si afferma a livello 
internazionale, affiancando all'attività clinica quella di ricerca e di 
sperimentazione per le cure innovative. 
L'Ospedale ha continuato la sua crescita progressiva fino a raggiungere i circa 
800 posti letto di oggi e un livello di eccellenza nella qualità e nella complessità 
delle cure, per il quale viene identificato come punto di riferimento a livello 
internazionale per la salute dei bambini e dei ragazzi.96 
 
• Natura giuridica 
 
L'Ospedale Pediatrico Bambino Gesù è un ospedale pediatrico di Roma che 
sorge su un'area extraterritoriale a favore della Santa Sede. 
L'Ospedale realizza istituzionalmente la sua testimonianza di caritas cristiana 
attraverso lo svolgimento di attività di assistenza in campo sanitario, in particolare 
in ambito medico-pediatrico. 
Le origini, la natura, gli scopi e i collegamenti istituzionali dell'Ospedale 
comportano la convinta e manifesta adesione ai principi dell'etica e della 
confessione cattolica da parte di tutti gli operatori, siano essi dipendenti diretti o 
collegati da un rapporto di servizio o da una convenzione. 
L'Ospedale del Bambino Gesù: 
- è stato classificato Ospedale Regionale Specializzato per la Pediatria nel 
1970; 
- ha ottenuto, a seguito delle dichiarazioni di equipollenza espresse con Decreti 
del Ministero della Sanità nel 1972 e nel 1976, che i titoli e i servizi acquisiti dal 
personale dipendente siano equiparati ai titoli e ai servizi acquisiti dal personale 
dipendente dagli ex Enti Ospedalieri; 
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- è stato riconosciuto Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico nel 
1985 in quanto, nella sua qualità di Ospedale di rilievo nazionale e di alta 
specializzazione, svolge, sulla base dell'attività assistenziale, funzioni di ricerca 
biomedica con valenza internazionale, con un’adeguata dotazione di risorse, di 
personale e mezzi. 
I rapporti tra l'Ospedale Pediatrico Bambino Gesù e il Servizio Sanitario 
Nazionale sono regolati dall'accordo tra il Governo Italiano e la Santa Sede reso 
esecutivo con L. n. 187/1995 e dalle eventuali modifiche e integrazioni.97 
In forza della propria autonomia giuridico-amministrativa, garantita dalla 
legislazione vigente, e per garantire gli effetti dell'equiparazione dei titoli e dei 
servizi al personale dipendente nel quadro della realizzazione della propria finalità 
istituzionale, l'Ospedale del Bambino Gesù ha adeguato l'ordinamento del 
personale del proprio Ospedale, per la parte compatibile, alle disposizioni 
legislative nazionali in materia. 
In particolare, per quanto riguarda la normativa riguardante il rapporto di 
lavoro, tenuto conto della sua peculiare natura, l'Ospedale Bambino Gesù applica, 
per quanto compatibile, al proprio personale i principi generali della legislazione 
di lavoro relativa ai rapporti di lavoro privati. 
Tenuto conto delle sue origini, della sua natura e dei suoi collegamenti 
istituzionali, l'Ospedale Bambino Gesù applica i principi della gestione aziendale 
per quanto riguarda gli aspetti economici, finanziari, patrimoniali e il trattamento 
del personale, ma non persegue finalità di lucro. 98 
 
• Il “Sistema Bambino Gesù”: Polo di eccellenza nazionale e 
internazionale 
 
Il Bambino Gesù è il più grande Policlinico e Centro di ricerca pediatrico in 
Europa, collegato ai maggiori centri internazionali del settore. Al suo interno 
lavorano quasi 2.600 tra medici, ricercatori, infermieri, tecnici ospedalieri e 
impiegati. 
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Anche il numero di pazienti curati è indicativo della grandezza di 
quest’ospedale: più di 1 milione di prestazioni ogni anno a bambini e ragazzi di 
tutto il mondo. Sono le dimensioni di una città, abitata da bambini che vengono 
curati, seguiti e assistiti e che sono al centro di un'offerta sanitaria accessibile, 
completa e di qualità. 
Nell'accezione quotidiana e nei sentimenti delle persone, l'Ospedale Bambino 
Gesù è l'Ospedale dei bambini oltre che del Papa. 
Attraverso lo slogan “pensate solo a vostro figlio, al resto pensiamo noi”, il 
Bambino Gesù ha deciso di intendere l'accoglienza del paziente e della sua 
famiglia, fin dal primo contatto, come un aspetto fondamentale nel processo di 
cura: il cuore della propria attività assistenziale. 
Ogni attenzione e ogni dettaglio sono concepiti a “misura  di bambino”, un 
bambino che si ritrova, non per sua scelta, a vivere un periodo della propria vita in 
una corsia di ospedale. Per queste ragioni il Bambino Gesù promuove una vera e 
propria “terapia dell'accoglienza” che prende corpo grazie ad una serie di servizi: 
case famiglia, posti letto negli alberghi, ludoteca, sala relax per le mamme, 
“angeli custodi”, banca del latte, mediatori culturali e linguistici e assistenti 
sociali. 
Il Bambino Gesù segue ciascun piccolo ospite e la sua famiglia dal primo 
minuto in cui entrano in contatto con l'Ospedale, lungo l'intero percorso di cura, 




L'Ospedale Bambino Gesù pone al centro della propria attività il bambino; 
come accennato supra, ogni attività si fonda sui principi morali ed etici della fede 
cattolica. La centralità della persona significa riconoscere la dignità di ogni 
bambino, genitore, medico e operatore sanitario. 
Ogni giorno l’Ospedale si confronta con un mondo che cambia velocemente: 
adeguarsi a questi mutamenti significa essere sempre meno un luogo fisico di sola 
cura e sempre più un sistema dinamico che, attraverso la clinica, la formazione, la 
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ricerca e la prevenzione persegue il suo obiettivo primario: la tutela della salute 




L’Ospedale è nato nel 1869 grazie a un atto d'amore di una famiglia nobiliare 
aperta ai bisogni dei bimbi meno fortunati. Il progetto, iniziato con una stanza di 
quattro letti, attraverso gli anni e il lavoro di migliaia di collaboratori, è arrivato 
alla realtà e ai numeri di oggi.  
L'Ospedale Pediatrico Bambino Gesù persegue l'eccellenza delle prestazioni 
sanitarie quale risultato di attività di ricerca e clinica d'avanguardia svolta nel 
pieno governo delle risorse e con l'obiettivo di assicurare l'equilibrio della 
gestione e il continuo adeguamento delle attività alle esigenze della più avanzata 
scienza biomedica. 
Conseguentemente l'impegno del Bambino Gesù si caratterizza nel 
perseguimento della piena realizzazione dei seguenti valori: 
1. l'eccellenza, intesa come continua tensione al raggiungimento del massimo 
livello in ogni situazione e attitudine, cui devono essere orientati professionalità, 
ricerca, tecnologia e comportamenti. 
2. la centralità della persona, intesa come pieno riconoscimento e rispetto 
della dignità della persona (bambino, genitore, operatore sanitario) al servizio 
della quale deve essere improntata ogni espressione dell'attività di assistenza e di 
ricerca scientifica e tecnologica. 
3. la ricerca scientifica e traslazionale, improntata ai valori etici e della 
persona umana. 
4. la competenza, la disponibilità e l'attenzione ai bisogni dei bambini e delle 
famiglie. 
Tutta l'attività assistenziale, supportata dalla ricerca scientifica, prepara il 
continuo affinamento delle metodiche diagnostiche e delle terapie, per il 
raggiungimento di livelli sempre migliori di servizio in una logica di 
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umanizzazione conforme alla morale cristiana. Questo per attuare in pienezza il 
Comandamento di Cristo: “Curate i malati, servite gli infermi”.101 
 
• Comitato etico 
 
All’interno dell’Ospedale è stato creato un Comitato Etico (istituito ai sensi 
del D.M. 8 febbraio 2013 “Criteri per la composizione e il funzionamento dei 
comitati etici”). É un organismo indipendente, senza vincoli di subordinazione 
gerarchica nei confronti dell'Ospedale o altre autorità, costituito secondo criteri 
d’interdisciplinarietà, da esperti nel settore della clinica, della teologia, della 
filosofia morale e della bioetica, nominati direttamente dal Consiglio di 
Amministrazione. 
Il Comitato Etico, costituto da medici, filosofi, giuristi, teologi, statistici, 
farmacologi, farmacisti, esperti in bioetica, infermieri, rappresentanti dei pazienti, 
svolge le seguenti funzioni: 
1. assicurare la tutela dei diritti, della sicurezza e del benessere di tutte le 
persone coinvolte in una sperimentazione clinica, con particolare attenzione ai 
soggetti vulnerabili; a tal fine ha il compito di analizzare, secondo i criteri di 
buona pratica clinica i profili scientifici ed etici di tutti i protocolli di 
sperimentazione proposti nell'ambito dell'OPBG o da proponenti esterni, ed 
esprime un parere vincolante, scritto e motivato; 
2. prendere in esame, su richiesta del personale sanitario o di pazienti o loro 
rappresentanti, casi o problemi clinici connessi con l'attività clinico-assistenziale 
svolta all'interno dell'OPBG, ed esprime pareri non vincolanti e raccomandazioni; 
3. promuovere la redazione di documenti su problematiche bioetiche e linee - 
guida per la promozione della qualità della pratica clinica, per l'umanizzazione 
della medicina e per favorire una migliore comprensione del significato e della 
prassi della medicina; 
4. realizzare e promuovere occasioni formative sugli aspetti etici della prassi 
e della ricerca biomediche, per operatori sanitari e per il pubblico.102 
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• L’assistenza e la ricerca 
 
L’OPBG affianca all’assistenza medica un’intensa attività di ricerca scientifica. 
Si avvale di medici, ricercatori, infermieri, tecnici ospedalieri e volontari 
impegnati a promuovere il continuo progresso nelle metodiche diagnostiche e 
nelle terapie per il raggiungimento di livelli assistenziali sempre più elevati in una 
logica di umanizzazione. Ciò avviene anche attraverso programmi di cura e di 
formazione nei Paesi in via di sviluppo. Nel 2006 l’Ospedale ha ottenuto 
l’accreditamento da parte della Joint Commission International, istituto che nel 
mondo certifica l’eccellenza nell’accoglienza e nella qualità delle cure offerte. E’ 
sede per l’Italia di Orphanet, il più grande database mondiale per le malattie rare 
cui aderiscono 38 stati.103 
 
• Quaranta specialità mediche 
 
Sono oltre quaranta le specialità, che vanno dalla cardiochirurgia ai trapianti, 
dalle neuroscienze alla chirurgia plastica, dalla endocrinologia alla genetica, dalla 
terapia intensiva neonatale alla nefrologia. L’Ospedale, inoltre, abbina l’attività 
clinica e di ricerca alla formazione e all’aggiornamento professionale di medici, 
infermieri e tecnici italiani e stranieri.104 
 
 
• Quattro poli per l’assistenza e tre Centri in Sicilia, Basilicata e 
Calabria 
 
Con i suoi quattro poli di ricovero e cura - a Roma, nei quartieri Gianicolo e 
San Paolo, a Palidoro e a Santa Marinella - il Bambino Gesù si estende su una 
superficie complessiva di oltre 50 ettari.  
Qualche numero: 
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 800 Posti letto 
 40 Specialità 
 33.000 Ricoveri 
 83.000 Accessi in day hospital 
 352.000 Accessi ambulatoriali 
 1.139.450 Prestazioni ambulatoriali 
 71.000 Accessi al dipartimento di emergenza 
 25.000 Interventi chirurgici 
 Attività trapiantologica: 
 247 Trapianti cardiaci e cuore/polmone dal 1986 ad oggi 
 257 Trapianti di rene dal 1993 ad oggi 
 72 Trapianti di fegato dal 2008 ad oggi 
 140 Trapianti di midollo l'anno 
 30 Trapianti di cornea l'anno 
 Primo impianto di cuore artificiale permanente intratoracico su un paziente 
in età pediatrica nel 2010 
 Primo trapianto d'intestino nel 2010 
Va inoltre segnalata l’intensa attività sul fronte dei trapianti: il Bambino Gesù è 
infatti l’unico Polo europeo in grado di rispondere a tutte le esigenze 
trapiantologiche in età pediatrica. Tre iniziative innovative dal punto di vista 
organizzativo sono state realizzate in Sicilia con il Centro Cardiologico Pediatrico 
del Mediterraneo – un unicum di alta specialità nel panorama sanitario italiano - e 
con i Centri regionali in Calabria e in Basilicata, attivati con l’obiettivo di 
abbattere la migrazione sanitaria, limitandola solo ai casi più complessi, 
valorizzando risorse, strutture e professionalità presenti sul territorio.105 
Oggi, in un’ininterrotta tradizione di aiuto ai bambini e innovazione nel campo 
della medicina pediatrica, la Regione autonoma Sardegna, con i fondi regionali, 
dell’Ospedale Bambino Gesù e del Fondo Sovrano del Qatar, sta dando il via 
libera alla costruzione dell’Ospedale San Raffaele di Olbia, gestito interamente 
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dal Bambino Gesù, che così potrebbe incrementare la propria offerta assistenziale 
anche in Sardegna. 106  
 
• Il Bambino Gesù e il proprio impegno internazionale 
 
L’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù interpreta con l’impegno internazionale 
la naturale declinazione della propria missione, portando assistenza e conoscenze 
mediche nei territori del mondo dove maggiore è il bisogno di cure. Negli ultimi 
anni sono oltre quaranta i Paesi coinvolti in progetti di assistenza e d’intervento 
nell’ambito del programma “Un Ospedale grande cinque continenti” nel quale, di 
volta in volta, vengono individuate risposte sanitarie e formative, anche con 
periodi di training in Italia, sia temporanee che permanenti. Da Haiti alla Cina, dai 
Paesi dell’America Latina al Sud Est Asiatico, al continente africano. Particolare 
rilevanza rivestono le attività condotte in Cambogia con la creazione a Takeo di 
un reparto pediatrico attivo da circa 6 anni, in Vietnam con l’avvio delle attività 
trapiantologiche nell’area sudest dell’Asia e con l’apertura della scuola di 
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 IL SOVRANO MILITARE ORDINE OSPEDALIERO DI SAN 
GIOVANNI DI GERUSALEMME, DI RODI E DI MALTA 
 
• La storia e l’importanza dell’Ordine per la medicina e la sanità nel 
mondo 
 
Il Sovrano Militare Ordine Ospedaliero di San Giovanni di Gerusalemme di 
Rodi e di Malta, conosciuto come Sovrano Militare Ordine di Malta, ha una 
duplice natura. E’ uno dei più antichi Ordini religiosi cattolici, essendo stato 
fondato a Gerusalemme intorno all’anno 1048. Allo stesso tempo è sempre stato 
riconosciuto dalle Nazioni come ente primario di diritto internazionale. La 
missione dell’Ordine è sintetizzata nel binomio “Tuitio Fidei et Obsequium 
Pauperum” che significa alimentare, difendere e testimoniare la fede (tuitio 
fidei) e servire i poveri e gli ammalati(obsequium pauperum). 
Alcuni mercanti della Repubblica Marinara di Amalfi ottennero dal Califfo 
d’Egitto il permesso di costruire a Gerusalemme una chiesa, un convento e un 
ospedale nel quale assistere i pellegrini. Superiore del convento era Gerardo 
Sasso, monaco benedettino, successivamente diventato beato della Chiesa 
Cattolica.  
Sotto il patronato di San Giovanni Battista, l’ospedale accoglie coloro che 
arrivano alla fine del loro pellegrinaggio in Terra Santa, sovente malati e feriti.108  
Eppure, il vero e proprio Ordine religioso ebbe origine dopo la conquista di 
Gerusalemme nel 1099. I Crociati, deposte le armi, si portarono a pregare sui 
Luoghi Santi finalmente conquistati, mentre i monaci Ospitalieri si prodigavano a 
curare i feriti cristiani e mussulmani, senza distinzione, e ad accoglierli nel loro 
ospedale: la medicina d’urgenza e le missioni umanitarie moderne erano nate, alla 
presenza dei monaci giovanniti.109 
L’Ordine nel 1113 riceve da papa Pasquale II il riconoscimento e la tutela 
della Santa Sede, con diritto di eleggere liberamente i suoi capi, senza interferenza 
da parte delle altre autorità laiche o religiose; la bolla è totalmente elogiativa delle 
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attività svolte110. L’Ordine assunse successivamente anche carattere militare e 
cavalleresco, partecipando al fianco dei Crociati alla conquista e alla difesa della 
Terrasanta. Per tradizione molti dei cavalieri dell’Ordine provenivano in passato 
dalle famiglie cavalleresche e nobiliari del mondo cristiano. Ancora oggi l’Ordine 
è un ordine cavalleresco, avendo mantenuto i valori della cavalleria e della 
nobiltà, anche se la maggioranza dei suoi membri non proviene da ceti nobili, 
venendo ammessi, perciò, per meriti manifesti acquisiti nei confronti della Chiesa 
e dell’Ordine. 
Tornando all’epoca gerosolimitana, l’arrivo continuo di pellegrini provoca 
l’ingrandimento dell’ospedale e vi si aggiunge la tendenza di molti cavalieri a 
lasciare le armi per rivestire con umiltà l’abito nero, segnato dalla croce bianca a 
otto punte, simbolizzante le beatitudini di coloro che si considerano al servizio dei 
poveri. 
I provvedimenti protettivi dei papi e le numerose donazioni da tutta Europa 
permettono all’Ordine di costruire altri ospedali in Terra Santa, dove vengono 
accolti cristiani e mussulmani, attirati dall’eccellenza e dalla dedizione nelle cure 
degli Ospedalieri.  
In campo medico scientifico, gli Ospedalieri sono all’avanguardia, fondando 
così anche le prime regole di protezione sanitaria.111 
Durante le Crociate, gli Ospedalieri seguono i soldati nelle manovre e nelle 
operazioni, spendendosi nelle cure ai feriti direttamente sul posto, sotto tende 
mobili (veri e propri pronto-soccorso da campo) e trasportando i più gravi 
all’Ospedale dell’Ordine di San Giovanni, nel quale vengono donate a chiunque le 
migliori cure per l’epoca, secondo la regola dell’Ordine di tenersi al passo con le 
conoscenze delle pratiche mediche.112 E’ un’influenza dovuta alla posizione 
geografica (in Terra Santa si mescolavano medicina araba e greca) e a motivazioni 
storiche, in un’epoca in cui l’urgenza medico-chirurgica si fonde con il senso 
pratico, in un’unione prima impensabile. Numerose sono le misure d’igiene e 
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profilassi che rendono ammirati i monaci (nonché medici) dell’Ordine 
Ospitaliero113, e non poteva mancare la fondazione negli anni di Scuole di 
Medicina, basate su un profondo studio delle più avanzate tecniche mediche e 
della farmacologia.114 
Perduta la sede originaria di Gerusalemme, riconquistata dagli Arabi (1187), 
l’Ordine si stabilì prima a San Giovanni d’Acri, poi a Cipro nel 1291: qui 
trasferisce la sua sede e l’ospedale a Limassol. Fedele alla sua missione 
ospedaliera, continua a costruire nuovi ospedali e, beneficiando della posizione 
strategica dell’isola, dà vita a una flotta navale con cui protegge i pellegrini sulle 
rotte per la Terra Santa. Il numero di membri provenienti da tutta Europa continua 
a crescere e contribuisce al rafforzamento della struttura dell’Ordine, che 
acquisisce nuovi possedimenti sulle rive del Mediterraneo.  
La progressiva instabilità di Cipro, che impediva la loro espansione sull’isola, 
spinge gli Ospedalieri a prendere in considerazione l’isola di Rodi quale sede più 
idonea per l’Ordine di San Giovanni (1310). 
Rodi divenne un baluardo della cristianità contro l’islamismo, nonché un 
centro di fiorenti commerci fra Occidente e Oriente. L’indipendenza dell’Ordine 
dagli altri Stati, in virtù di atti pontifici, con il diritto universalmente riconosciuto 
di mantenere e impegnare forze armate e di nominare ambasciatori, costituisce la 
base della sua sovranità internazionale. 
Fin dall’inizio del XIV secolo le istituzioni dell’Ordine e i cavalieri che 
giungevano a Rodi da ogni parte d’Europa si riuniscono in base alla lingua 
parlata. L’Ordine, governato dal Gran Maestro (Principe di Rodi) e dal Consiglio, 
batteva moneta e intratteneva rapporti diplomatici con gli altri Stati. Le alte 
cariche dell’Ordine venivano attribuite ai rappresentanti delle diverse Lingue. La 
sede dell’Ordine, il Convento, era composto da religiosi di diversa nazionalità. 
Dopo sei mesi di assedio e di cruenti combattimenti con la flotta e l’esercito del 
Sultano Solimano il Magnifico, nel 1523 i cavalieri sono costretti ad arrendersi e 
ad abbandonare con gli onori militari l’isola di Rodi. 
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Caduta Rodi in mano turca, l’Ordine ebbe sede in varie località, fino a stabilire 
il suo dominio territoriale nell’isola di Malta (1530). Venne stabilito che l’Ordine 
sarebbe rimasto neutrale nelle guerre tra nazioni cristiane. Per secoli la flotta 
dell’Ordine di Malta prese parte alle manovre più importanti del Mediterraneo 
contro la flotta ottomana e contro i pirati dell’Africa settentrionale. Nel 1565 i 
cavalieri, guidati dal Gran Maestro Fra’ Jean de la Vallette, difesero l’isola per più 
di tre mesi durante il Grande Assedio degli Ottomani e la Marina Melitense prese 
parte nel 1571 alla battaglia di Lepanto, contribuendo alla vittoria della flotta 
cristiana che interrompe l’espansione ottomana in Europa. E’ ormai celebre in 
quel tempo la prima preoccupazione dell’Ordine Ospitaliero nelle peregrinazioni 
da una località all’altra, fondamento dell’esistenza dell’Ordine stesso: l’erezione 
degli ospedali più avanzati dal punto di vista del progresso medico-scientifico e 
con cure elargite in regime di totale gratuità per il paziente115. E’ la guida 
spirituale e politica dell’Ordine, il Gran Maestro, a spronare la costruzione degli 
ospedali, in modo rapido e non rimandabile, nonostante le entrate più risicate 
rispetto ai tempi della dominazione di Rodi e a fronte di spese ormai crescenti. 
Nell’isola viene edificato un nuovo grande ospedale, considerato uno dei più 
organizzati e più efficace nel mondo. Viene istituita una scuola di anatomia, cui fa 
seguito la facoltà di medicina. L’Ordine contribuisce allo sviluppo in particolare 
dell’oftalmologia e della farmacologia.  
Proprio a Malta viene eretta la “Sacra Infermeria”, unico ospedale nel mondo 
di allora che unisse il concetto di cure specialistiche di altissimo livello con un 
lusso d’impianto degno della scienza che custodiva, con medici specialisti 
rinomatissimi, presidi medici e medicine di cui ancor oggi non si è scoperto il 
segreto116, tutti accomunati dalla regola e dalla fedeltà all’Ordine, come medici, 
come monaci, come cavalieri. 
Considerando il periodo storico, l’esperienza dell’Ordine sul campo militare e 
l’evoluzione in potenza marinara europea, la vocazione ospedaliera è 
significativamente influenzata, resa ancora più efficace e pratica: infatti, era 
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necessario restituire al più presto il combattente al suo posto in battaglia e il 
marinaio rematore alla ciurma. 
Nondimeno, l’Ordine fu precursore delle cure ospedaliere civili e militari non 
solo per quanto riguarda gli uomini, ma anche per quanto concerne le donne, 
dimostrando la carica innovativa di tale istituzione. Invero, fu creato un ospedale a 
La Valletta, diretto da donne, sotto la supervisione del Grande Ospedaliere 
(ministro della sanità), detto “Casetta delle Povere Donne”, primo vero ospedale 
europeo che si sia occupato del ceto femminile, con tutte le sue problematiche a 
livello patologico, e che costituì per l’Ordine un vanto, ma anche un fardello, vista 
la capienza di 230 posti letto.117 Era una struttura all’avanguardia non solo nel 
campo sanitario, ma anche nel campo dei diritti umani. 
Sorse dunque un nuovissimo modo di concepire la sanità nel territorio, 
concetto di grande attualità ai nostri giorni ed esportato in tutta Europa, ma 
faticosamente realizzato per gli enormi costi di gestione, che vide in prima linea i 
Grandi Ospedalieri dell’Ordine già 350 anni fa.118  
Passato l’eroico momento della battaglia navale di Lepanto, l’Ordine ha 
ritrovato la sua vera ragione di essere nell’assistenza ospedaliera, caritatevole e 
sociale nel senso più largo dell’espressione. 
Cacciati dall’isola da Napoleone Bonaparte (1798), i cavalieri sono costretti ad 
abbandonare Malta anche a causa della Regola dell’Ordine che impediva loro di 
alzare le armi contro altri cristiani. Il Trattato di Amiens del 1802, che riaffermava 
i diritti sovrani dell’Ordine sull’isola, non venne mai applicato e fu impedito a 
esso di far ritorno per la conseguente attribuzione di Malta alla Gran Bretagna 
(1814). L’Ordine si trasferì in Italia, stabilendosi definitivamente nel 1834 
a Roma, se non dopo varie peregrinazioni tra Creta, Messina, Catania e Ferrara. 
Prima della perdita dell’isola di Malta, la maggior parte dei membri erano 
religiosi, avendo pronunciato i tre voti di povertà, castità e obbedienza. Ancora 
oggi alcuni membri dell’Ordine sono frati professi, altri hanno pronunciato la 
promessa di obbedienza. La maggior parte dei 13.500 cavalieri e dame che 
compongono l’Ordine sono membri laici, che pur non avendo pronunciato nessun 
voto religioso, sono tutti votati all’esercizio della virtù e della carità cristiana. Un 
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impegno ad approfondire la propria spiritualità nell’ambito della Chiesa e a 
dedicare le proprie energie al servizio del prossimo. 
Esaurita la missione politico-militare, negli ultimi due secoli l’Ordine ha 
ripreso come attività principale quella ospedaliera e filantropica, esercitata in oltre 
120 paesi con servizi medici, sociali e assistenziali, facilitato in questo dai 
rapporti diplomatici instaurati attualmente con 104 Stati. Gestisce ospedali, centri 
medici, ambulatori, istituti per anziani e disabili, centri per i malati terminali. In 
diversi paesi l’Ordine dirige reparti di volontari che prestano servizi di pronto 
soccorso, servizi sociali, di prima emergenza e di aiuto. 
Il Malteser International, la speciale agenzia di soccorso dell’Ordine di Malta, 
è sempre in prima linea quando si tratta di fronteggiare improvvise emergenze 
mondiali quali calamità naturali e conflitti armati. 
Da più di 50 anni l’Ordine attraverso il CIOMAL (Comitato Internazionale 
dell’Ordine di Malta) si occupa attivamente di assistenza ai malati di lebbra, 
purtroppo ancora presente in diverse zone del mondo. 
L’Ordine opera anche in ambito culturale. 
Il suo carattere di internazionalità, palese fin dall’origine e confermato dalla 
Carta costituzionale approvata da Giovanni XXIII nel 1961 e riformata nel 1998, 
è testimoniato da missioni diplomatiche accreditate, cui vanno aggiunte 
rappresentanze presso organismi europei e organizzazioni internazionali di rilievo, 
come le Nazioni Unite. L’Ordine, secondo il diritto internazionale pubblico, 
intrattiene rapporti diplomatici bilaterali. E’ Osservatore permanente presso le 
Nazioni Unite e l’Unione Europea e presso altre 18 Organizzazioni Internazionali 
come la FAO e l’UNESCO. Le relazioni diplomatiche consentono all’Ordine di 
intervenire con rapidità ed efficacia in caso di disastri naturali e conflitti armati. 
La sua neutralità, imparzialità e natura apolitica gli consentono di agire come 
mediatore tutte le volte in cui gli Stati gli si rivolgono per risolvere contrasti. 
L’Ordine è persona giuridica e gode dei privilegi riservati ai soggetti di diritto 
internazionale: perciò può battere moneta, emettere francobolli e rilasciare 
passaporti. Le sedi centrali, il Palazzo Magistrale a via dei Condotti e la Villa 
Magistrale sull’Aventino a Roma, godono della extraterritorialità. L’Ordine ha un 
proprio codice (l’attuale è in vigore dal 1966), che ne regola la vita e l’attività ed è 
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presente con proprie Istituzioni in 54 paesi del mondo, si compone di 6 Gran 
Priorati, 6 Sottopriorati e 47 Associazioni nazionali.; il governo è esercitato dal 
Gran Maestro (con carica a vita e la cui elezione deve essere comunicata al Papa).   
Attuale capo dell’Ordine è il Principe e 79° Gran Maestro Fra’ Matthew Festing 
(eletto a vita dal Consiglio Compito di Stato), assistito dai membri del Sovrano 
Consiglio, eletti a loro volta dal Capitolo Generale (l’assemblea dei rappresentanti 
dei membri dell’Ordine che si riunisce ogni 5 anni). Il Consiglio del Governo è 
l’organo consultivo del Sovrano Consiglio: fornisce pareri su argomenti politici, 
religiosi, ospedalieri e internazionali, mentre la Camera dei Conti esercita funzioni 
di controllo in materia economica e finanziaria; entrambi gli organi sono eletti dal 
Capitolo Generale. 
Le questioni giuridiche sono sottoposte al parere della Consulta Giuridica, i cui 
componenti sono nominati dal Gran Maestro e dal Sovrano Consiglio. 
La funzione giurisdizionale è esercitata dai tribunali melitensi, composti da 
membri dell’Ordine nominati dal Gran Maestro e dal Sovrano Consiglio. 
Nella Carta Costituzionale, l’Ordine all’art. 2, paragrafo II, tratta ancora oggi 
delle sue finalità, facendo attenzione all’aspetto socio sanitario: “Fedele ai precetti 
divini e ai consigli di Nostro Signore Gesù Cristo, guidato dagli insegnamenti 
della Chiesa, l’Ordine afferma e diffonde le virtù cristiane di carità e di 
fratellanza, esercitando, senza distinzione di religione, di razza, di provenienza e 
di età, le opere di misericordia verso gli ammalati, i bisognosi e le persone prive 
di patria. In modo particolare esercita l’attività istituzionale nel campo 
ospedaliero, inclusa l’assistenza sociale e sanitaria, anche in favore delle vittime 
delle calamità eccezionali e delle guerre, curandone l’elevazione spirituale e 
rafforzandone la fede in Dio”119. Gli Ospedalieri sono dei veri e propri cultori 
della retta amministrazione nella sanità ospedaliera, all’avanguardia in ogni 
tempo, e fu proprio tale stimolo vocazionale per la cura degli infermi che li mise 
anche a riparo nei tempi passati (e ancora oggi) da invidie e tentativi 
d’impossessamento dei loro beni, cui non scampò, purtroppo, l’ ”Ordine dei 
poveri compagni d'armi di Cristo e del tempio di Salomone”, più semplicemente 
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detti Cavalieri Templari. I Templari superstiti della persecuzione di Filippo il 
Bello, Re di Francia, confluirono nell’Ordine Ospitaliero e portarono con loro una 
summa su tutte: “Se una ricchezza non viene spesa nella carità, ben presto rovina 
chi la detiene”. 
Il finanziamento odierno delle attività trae origine principalmente dai membri e 
da donazioni private, mentre il finanziamento degli ospedali e delle attività 
mediche dipende dal paese e dalla sua situazione, ma è solitamente garantito da 
convenzioni concluse con il sistema nazionale sanitario e sociale. Lo stesso vale 
in larga misura per il servizio di soccorso. Nei paesi in via di sviluppo le attività 
sono spesso sostenute da un ausilio finanziario di vari governi o, sempre più 
spesso, dalla Commissione Europea e altre organizzazioni internazionali. Il resto 
viene finanziato tramite donazioni o con l’aiuto di benefattori che contribuiscono 
alle attività dell’Ordine. 
La composizione amministrativa dell’Ordine fu un modello di saggezza e 
prudenza per secoli e non solo oggi.120 
Per questi motivi si fonda a Malta uno stabilimento ospedaliero la cui attività è 
rivolta alla persona, alla famiglia, alla collettività, un centro socio-sanitario che 
individua i bisogni di salute e le priorità d’intervento preventivo, educativo e 
ospedaliero. 
E’ così che l’Ordine entra in un concetto contemporaneo di responsabilità 
dell’Ente nell’attuazione degli interventi e nella soluzione di problemi che 
rientrano nelle proprie competenze, concetto oggi da rinverdire alla luce dei 
numerosi episodi negativi emersi in Italia. 
Per concludere, l’Ordine di Malta è stato davvero il fondamento per materie di 
studio odierne come il diritto sanitario, la programmazione socio-sanitaria, la 
psicologia clinica, la sociologia della famiglia, la dietetica, la farmacologia, la 
medicina da campo e la sanità militare.  
L’argomento della tesi non è quindi casuale, unendo l’interesse per il diritto 
sanitario con le attività e la storia dell’Ordine di Malta, che tanti apporti ha fornito 
all’assistenza ospedaliero-sanitaria nel mondo. 
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I Cavalieri personalmente, secondo le varie categorie, sono dei religiosi 
dedicati a opere di assistenza e di aiuti umanitari molteplici, pronti a intervenire 
collateralmente alla Croce Rossa, in tempi di epidemie e di calamità pubbliche. 
Negli ultimi anni le principali missioni umanitarie hanno avuto luogo in Kosovo e 
nell’ex Repubblica jugoslava di Macedonia, in India, nel Sud Est asiatico dopo lo 
Tsunami e in Afghanistan. Più recentemente in Pakistan, Messico, Congo, Sud 
Sudan, Myanmar, Sri Lanka, Georgia e Haiti. 
Deposta l’armatura militare e vestita la cocolla nera ornata della croce a otto 
punte, i membri delle Associazioni dei Cavalieri operano nello spirito della carità 
cristiana, a favore dei “Signori Malati” e di gran parte delle opere di misericordia, 
seguendo gli strumenti delle “buone opere” indicati da San Benedetto: “Pauperes 
recreare, nudum vestire, infirmum visitare, dolentem consolari, in tribulatione 
subvenire, charitatem non derelinquere”. Tali strumenti confluirono negli “Statuti 
e Consuetudini” dell’Ordine di Malta, in cui si può leggere che il Gran Maestro è 
“servus pauperum Christi et custos Hospitalis”; che i Cavalieri Ospitalieri sono 
“fratres a servitium venientes pauperum”; che consuetudo dell’Ordine è “infirmos 
et infirmas benigne recipere…et habere medicos quibus cura imminebat 
infirmorum”; infine, i Cavalieri devono essere “domini pauperes”.121 
 
• L’attività ospedaliera dell’ordine nel mondo 
 
Molti ospedali dell’Ordine di Malta sono localizzati in Europa e più 
precisamente in Germania, in Francia, in Belgio, in Inghilterra e in Italia. La 
maggior parte sono policlinici. L’Ospedale dell’Ordine a Roma è specializzato 
nella neuro-riabilitazione, mentre l’ospedale in Inghilterra e alcuni in Germania 
hanno unità specializzate nella terapia del dolore per i malati terminali. Strutture 
simili operano in Argentina, Australia, Italia, Africa meridionale e Stati Uniti. 
L’utilizzo di terapie all’avanguardia, l’aiuto fornito da volontari appositamente 
formati, in un ambiente che opera secondo i principi etici cattolici è parte rilevante 
dell’attività sanitaria dell’Ordine. 
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L’Ospedale per la maternità di Betlemme ha una particolare importanza: con il 
coordinamento dell’Associazione francese, tutto l’Ordine contribuisce alla sua 
operatività. Offrendo alle donne della regione l’unica possibilità di dare alla luce i 
propri figli in una struttura dagli standard medici di livello europeo, fornisce un 
servizio indispensabile alla popolazione dell’area di Betlemme. Sono più di 
60.000, i bambini che vi sono nati dal 1990 a oggi. Gli stipendi pagati ai 140 
dipendenti locali, forniscono sostentamento a oltre 2.000 persone. 
In Libano l’Ordine gestisce 11 centri medici, tre dei quali sono stati 
gravemente danneggiati durante l’ultimo conflitto. Riaperti, operano a pieno 
servizio assistendo le popolazioni locali di tutte le comunità religiose. Intere 
regioni dipendono da queste strutture che forniscono 250.000 prestazioni mediche 
ogni anno, oltre ad innumerevoli visite e interventi nei villaggi vicini. Oltre ad 
ospedali e centri medici in Francia, l’Associazione Francese ha ospedali in Benin, 
Burkina Faso, Camerun, Madagascar e Togo. In Senegal e Cambogia l’Ordine 
gestisce ospedali specializzati nella cura della lebbra, che per molti anni ha 
rappresentato uno dei principali obiettivi dell’Ordine nel terzo mondo. 
 
• Il Sovrano Militare Ordine di Malta e i suoi rapporti con la 
Repubblica Italiana 
 
Come abbiamo già visto, l’Ordine di Malta è un soggetto giuridico primario di 
diritto internazionale e come tale intrattiene rapporti diplomatici con molti stati. 
Per quanto riguarda l’Italia, l’Ordine intrattiene rapporti diplomatici con lo 
Stato Italiano mediante una rappresentanza costituita a livello di Legazione nel 
1956, in conformità a preesistenti rapporti ufficiali, e che solo col passare del 
tempo si è sentita la necessità di costituire in tale forma122. Il D.P.R. 1055/1980 ha 
elevato la Legazione al rango di Ambasciata. 
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 “Le relazioni, numerose e cordiali, intercorrenti tra l’Ordine e l’Italia, non hanno bisogno, 
per svolgersi, dell’istituzione di una legazione stabile, posto che il Gran Magistero ha la sua sede 
a Roma ed è quindi in condizioni di porsi a diretto contatto con i vari dicasteri ed uffici del Gov. 
Ital.”. Prof. Giorgio Cansacchi, Il diritto di legazione attivo e passivo dell’Ordine di Malta, 
estratto da “Diritto Internazionale 1940”, Istituto per gli studi di politica internazionale, Milano, 
1940, pag.18 
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Tuttavia, già nel 1927 erano state già concesse prerogative tipiche degli Stati 
sovrani all’Ordine di Malta, nella figura del Gran Maestro e del Sovrano 
Consiglio, in particolare con il R.D. 2210/1927, art. 11 e con il R.D. 2029/1929, 
recanti “Norme relative al trattamento del S.M.O.M. nelle precedenze a Corte e 
nelle pubbliche funzioni”123. In particolare, la figura del Principe e Gran Maestro 
era già equiparata a un Capo di Stato estero, come riportato nel telegramma del 
1948 del Ministero degli Esteri al Prefetto di Roma, nonché, nel 1951, 
l’esposizione di bandiere abbrunate per i funerali del Gran Maestro Fra’ Ludovico 
Chigi Albani Della Rovere124. 
All’accreditamento di rispettive Legazioni, seguì un Accordo, sotto forma di 
scambio di note diplomatiche, nel 1960, nel quale si garantiva all’Ordine 
autonomia completa nell’organizzazione del proprio ordinamento interno e 
nell’esercizio delle attività esterne, in particolare riconoscendo al Gran Magistero 
il potere di esplicare le sue attività sovrane a Palazzo Malta e a Villa Malta, e 
garantendo al medesimo e alle sue istituzioni operanti in Italia le stesse immunità 
e prerogative di ordine amministrativo, giurisdizionale e fiscale assicurate agli 
Stati esteri125. 
Le relazioni con l’Italia rivestono caratteri di peculiarità dovute sia allo stretto 
legame tra le due parti risalenti sin dalle origini dell’Istituzione (la tesi 
maggioritaria considera il Beato Gerardo Sasso un monaco benedettino 
amalfitano, al contrario di tesi minoritarie che lo vorrebbero di nazionalità 
francese), sia ai continui scambi culturali col vicino paese nel periodo della 
dominazione dell’isola di Malta, e ancora per il fatto che i Cavalieri, all’atto della 
caduta di Malta causata da Napoleone, fissarono la propria sede in territorio 
italiano. A ciò si aggiunga che l’Ordine esercita la propria sovranità in Italia, nelle 
sue sedi extraterritoriali. I due soggetti giuridici sono tuttavia separati e distinti ed 
esercitano i rispettivi poteri in posizione del tutto autonoma e paritetica. 
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 Nel cerimoniale di Stato, per quanto riguarda le precedenze “ La rappresentanza del Gran 
Magistero del S.M.O.M., regolarmente accreditata con espressa delega del Gran Maestro e 
composta di Cavalieri di Giustizia ed eccezionalmente, in mancanza di questi, di Cavalieri di 
Onore e Devozione, segue immediatamente le rappresentanze del Corpo Diplom. Estero” (Art. 2) 
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 Nicola Roberto Lerario, “Il Sovrano Militare Ordine di Malta nei suoi rapporti con lo Stato 
Italiano”, pag.221, MAL 050 LER, Biblioteca Magistrale di Roma, Palazzo Malta, Via dei 
Condotti. 
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 Cansacchi G., “L’Ordine di Malta soggetto primario di diritto internazionale”, in “Studi in 
memoria di Gian Carlo Venturini”, Giuffrè, Milano 1984, pag.87 
  100 
 
a. Immunità giurisdizionale e fiscale 
 
Nell’Accordo del 1960 era riconosciuta all’Ordine di Malta l’immunità 
giurisdizionale e, con riferimento all’attuazione dei propri fini istituzionali, 
l’esenzione fiscale generale126. E’ necessario allora tenere ben presente diverse 
sentenze della Suprema Corte di Cassazione intervenute in materia d’immunità 
fiscale e giurisdizionale e nelle quali si è assistito a una progressiva maggior 
definizione delle prerogative riconosciute all’Ordine dallo Stato Italiano. 
La prima, n. 2051/1978127, riguardava la pretesa dell’amministrazione 
finanziaria italiana di assoggettare a imposta di registro il contratto relativo a un 
mutuo stipulato dall‘ACISMOM con l’INAIL per il finanziamento della 
realizzazione di un ospedale a Roma. L’amministrazione finanziaria, denunciando 
la violazione e la falsa applicazione dell’art. 10 primo comma della Costituzione, 
dell’art. 26 del R.D. n. 3269/1923, degli artt. 26 e 33 dello stesso decreto e 
dell’art. 18 della L. n. 589/1949128, reputava che l’ACISMOM non avesse diritto 
alle agevolazioni tributarie proprie di un ente beneficiario di prerogative 
particolari che erano state applicate in sede di registrazione dell’atto. 
L’ACISMOM, dal canto suo, faceva valere la propria immunità dalla 
giurisdizione italiana in quanto ente dipendente dal Sovrano Militare Ordine di 
Malta. La corte, riscontrando come “il problema esposto (…) s’inquadra in quello 
di portata più generale relativo alle limitazioni poste da norme di diritto 
internazionale generale all’esercizio della potestà tributaria da parte dello stato 
territoriale nei confronti degli altri stati o di enti sovrani di diritto internazionale, 
in relazione a fattispecie rilevanti per il diritto tributario interno da questi poste in 
essere nell’ambito del suo territorio”, rilevava che “i soggetti sovrani di diritto 
internazionale (…) sono immuni dall’esercizio e dalla potestà tributaria dello stato 
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 Tuttavia, la sentenza della Cassazione n.2056 del 25/7/1964, nel riconoscere l’Ordine di Malta 
come soggetto di diritto internazionale con ordinamento interno autonomo dall’ordinamento 
italiano, afferma che gli aspetti patrimoniali di istituti propri dell’ordinamento melitense, quando 
involgono diritti sui beni siti in Italia, sono regolati, in quanto rapporti di diritto privato, dalle leggi 
italiane. Sentenza criticata condivisibilmente da Combra A., Rilevanza nell’ordinamento italiano 
delle attività pubblicistiche esplicate nell’ordinamento melitense, con ampio stralcio della sentenza 
e conferma dell’immunità giurisdizionale e fiscale, Cass., sent. n.1653/1974 
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 In “Comm. Trib. Centr.”, 1978, II, pagg. 1302 ss. 
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 Per tutte, v. “Giur. Ita.”, 1979, I, pagg. 90 ss. 
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italiano in relazione alle stesse attività rispetto alle quali non sono soggetti alla 
giurisdizione del giudice italiano”. L’immunità di tali soggetti, a differenza di 
quanto accade nell’ambito delle attività esercitate nel territorio italiano per 
eventuali fini privati, alla stregua di un normale cittadino, deve sicuramente 
ammettersi “rispetto a tutte le attività da essi esercitate nello stesso territorio come 
soggetti di diritto internazionale o, comunque, come titolari di una potestà 
d’imperio in base al proprio ordinamento in stretta connessione con le loro 
funzioni sovrane, internazionali e interne, e dirette alla realizzazione delle loro 
finalità istituzionali”. La corte aggiungeva che l’immunità in disamina doveva 
essere riconosciuta “rispetto alle attività che – pure se poste in essere da enti 
pubblici appartenenti all’ordinamento di cui il soggetto di diritto internazionale è 
portatore e attraverso i quali questo persegue i propri fini pubblicistici ( c.d. enti 
strumentali) e qualunque sia lo strumento materiale o giuridico in concreto 
adoperato – siano preordinate all’attuazione di finalità pubblicistiche proprie dello 
Stato straniero o dell’altro ente di diritto internazionale”. E all’ACISMOM, una 
delle Associazioni nazionali dell’Ordine –appositi enti creati per creare le proprie 
finalità istituzionali – “compete lo stesso trattamento giuridico spettante 
all’Ordine, di cui costituisce un ente strumentale”. Peraltro la Corte rilevava che 
proprio per l’Associazione italiana vigeva il riconoscimento di ente pubblico 
internazionale dichiarato dalla L. n. 23/1938, contenente disposizioni riguardati il 
personale addetto al funzionamento dei servizi della stessa. La Corte concludeva 
ritenendo da riconoscersi nel caso di specie all’ente di diritto melitense l’invocata 
immunità tributaria129. Di diverso orientamento la successiva sentenza n. 
3360/1992 emessa a Sezioni Unite, nella quale si affermava la giurisdizione del 
giudice italiano in materia di controversie di lavoro di dipendenti degli enti 
ospedalieri gestiti dall’ACISMOM, qual è l’Ospedale di San Giovanni Battista di 
Roma. La Suprema Corte si era già espressa, sempre in tema di rapporti di lavoro 
con organi del SMOM, con le sentenze n. 960 e 3374 del 1989, sulle quali è sorto 
un interessante dibattito dottrinario130. La prima trattava la questione della 
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 V. Cansacchi G. , “Esenzione fiscale per i negozi <<funzionali>> dell’Ordine di Malta”, in 
“Giur. It.”, 1978, I, 1, pp. 89 ss., con ampio stralcio della sentenza. 
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 V., anche per la minoritaria tesi contraria al riconoscimento di prerogative in materia 
all’Ordine, analisi delle sentenze in Conforti B., “Sui privilegi e l’immunità dell’Ordine di Malta”, 
in “Foro It.”, 1990, pp. 2597 e ss.  
  102 
stipulazione da parte dell’ACISMOM di convenzioni ospedaliere con caratteri 
propri dei contratti di concessione di pubblico servizio e nelle quali 
l’Associazione s’inseriva – attraverso la riscossione di rette regionali, 
l’assoggettamento ai controlli delle USL e altro – nell’ordinamento sanitario 
italiano; in tal caso la sua attività assistenziale non veniva più ritenuta 
qualificabile come attività pubblicistica esercitata nell’ambito dell’ordinamento 
melitense, ma si configurava come svolta per conto dello Stato italiano e in tutto 
sottoposta, anche nella fase del contenzioso, alle leggi italiane. La seconda 
sentenza del 1989, non negando come la precedente la soggettività internazionale 
per gli atti diretti a perseguire i suoi fini pubblicistici, riteneva non sussistente la 
pretesa dell’immunità giurisdizionale da parte dell’ACISMOM in materia di 
rapporti di lavoro in quanto l’Associazione era obbligata da una convenzione con 
la Regione Lazio a osservare lo Statuto dei lavoratori, e poiché tale legge prevede 
anche l’esperibilità di una speciale procedura giudiziaria, la Cassazione ne 
deduceva l’impossibilità per l’Ordine di far valere la detta immunità 
giurisdizionale. Ritornando alla sentenza Cass. SS.UU. n. 3360/1992, la Corte 
sgomberava il campo dalle citate sentenze del 1989 affermando che mentre queste 
inerivano il rapporto relativo alla convenzione tra Regione Lazio e ACISMOM 
del 1977, nel caso in disamina si ricadeva nell’ambito di applicazione delle 
convenzioni previste dalla L. 833/1978, recante “Istituzione del servizio sanitario 
nazionale”, all’art. 41 (Convenzioni con istituzioni sanitarie riconosciute che 
erogano assistenza pubblica)131. Recita il terzo comma, in relazione al primo e al 
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 Salva la vigilanza tecnico-sanitaria spettante all'unità sanitaria locale competente per territorio, 
nulla è innovato alle disposizioni vigenti  per quanto concerne il regime giuridico-amministrativo 
degli istituti ed enti ecclesiastici civilmente riconosciuti che esercitano l'assistenza  ospedaliera, 
nonché degli ospedali di cui all'articolo 1 della legge 26 novembre 1973, n. 817. Salva la vigilanza 
tecnico-sanitaria spettante all'unità sanitaria locale  competente  per territorio, nulla è innovato alla 
disciplina vigente  per quanto concerne l'ospedale Galliera di Genova. Con legge dello  Stato, 
entro  il  31  dicembre  1979,  si  provvede  al nuovo ordinamento  dell'Ordine  mauriziano, ai sensi 
della XIV Disposizione transitoria e finale della Costituzione ed in conformità, sentite le 
regioni  interessate,  per quanto attiene all'assistenza ospedaliera, ai principi di cui alla presente 
legge. I  rapporti delle unita' sanitarie locali competenti per territorio con  gli istituti, enti ed 
ospedali di cui al primo comma che abbiano ottenuto la classificazione ai sensi della legge 12 
febbraio 1968, n. 132,  nonché  con  l'ospedale  Galliera  di  Genova e con il Sovrano 
Ordine militare di Malta, sono regolati da apposite convenzioni. Le  convenzioni  di cui al terzo 
comma del presente articolo devono essere stipulate in conformità a schemi tipo approvati dal 
Consiglio dei  ministri,  su  proposta  del  Ministro della sanità, sentito il Consiglio sanitario 
nazionale. Le  regioni,  nell'assicurare  la dotazione finanziaria alle unità sanitarie  locali,  devono  
tener  conto  delle convenzioni di cui al presente articolo. 
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quarto comma di detto articolo che i rapporti delle USL con alcuni enti, tra i quali 
il SMOM, sono regolati da apposite convenzioni secondo schemi tipo approvati 
dal governo. “Per quanto riguarda i rapporti delle USL con l’Ordine – affermava 
la Corte – lo schema tipo di convenzione è stato approvato con DPCM 
16/10/1987, che nelle sue premesse richiama, fra l’altro, l’accorto fra il ministro 
della sanità della Repubblica Italiana e l’amministrazione sanitaria del SMOM”. 
Gli specifici contenuti di tale schema tipo apparirebbero ostativi al riconoscimento 
di un’immunità dalla giurisdizione dello Stato italiano per quanto riguarda 
l’ambito delle attività regolamentate dal detto provvedimento amministrativo, “dai 
quali è dato inferire una posizione dell’ACISMOM, quanto ai rapporti regolati, di 
subordinazione all’ordinamento pubblicistico italiano, e quindi, inevitabilmente, 
anche alla giurisdizione italiana. Invero, quasi tutte le clausole dello schema tipo 
comportano un’ingerenza dell’amministrazione sanitaria italiana nell’attività 
affidata alle strutture melitensi talmente penetrante e decisa, da imporre di 
qualificare il rapporto tra le due entità come di supremazia-soggezione. (…) Non 
può revocarsi indubbio, dunque, che l’ACISMOM in quanto gestore di una 
struttura ospedaliera, o più in genere sanitaria, sia del tutto soggetto 
all’ordinamento sanitario statuale e regionale, il che non rende neppure 
ipotizzabile una sua sottrazione, per quanto attiene ai rapporti sia di carattere 
legale che di carattere negoziale con la P.A., alla giurisdizione italiana. (…) 
Ulteriore riprova dell’unilateralità e autoritatività di detto provvedimento è che 
l’Ordine di Malta ha dato “adesione” in data 24/4/1989, versata in atti agli schemi 
tipo di convenzione di cui al citato decreto. (…) In una situazione del genere, sia 
la Santa Sede sia l’Ordine di Malta, nell’esercizio dell’attività ospedaliera sono 
assoggettati (…), quali titolari di un’attività sottoposta a disciplina pubblicistica, 
al potere dello Stato italiano, e quindi anche alla sua giurisdizione, in ordine alla 
quale non può essere perciò invocata immunità di diritto internazionale. In 
conclusione le controversie concernenti i rapporti di lavoro stipulati 
dall’ACISMOM per lo svolgimento delle attività sanitarie previste dal citato art. 
41 e dal DPCM 16/10/1957 devono ritenersi assoggettate alla giurisdizione 
italiana”132. 
                                                          
132
 Analisi dei due casi, con ampi stralci delle sentenze, Sapienza R., “La soggettività 
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La stessa Corte di Cassazione, SS.UU., nella sentenza n. 489/1999, rilevava il 
difetto di giurisdizione del giudice italiano in ordine alla controversia instaurata 
dall’INPS nei confronti dell’ACISMOM al fine di ottenere il pagamento di 
contributi assicurativi evasi in relazione ad un rapporto di lavoro intercorso tra 
l’Associazione e il suo segretario generale, giacché le sue funzioni attengono, per 
previsione statutaria, alle funzioni di governo dell’ente internazionale in questione 
e pertanto il rapporto di lavoro si sottrae, per sua stessa natura e per la natura dei 
soggetti tra i quali intercorre, alla soggezione della giurisdizione italiana, anche 
con riferimento all’eventuale sottostante, e inscindibilmente connesso, rapporto 
previdenziale 133. In relazione ai rapporti tra INPS e ACISMOM si deve registrare 
la presenza di un rilevante contenzioso in merito alle tariffe contributive 
applicabili ai dipendenti di quest’ultima, che ha raggiunto un valore di oltre 30 
milioni di euro, e che riguarda la tariffa contributiva applicabile ai lavoratori di 
strutture sanitarie dipendenti dall’ACISMOM, tariffa che secondo l’INPS 
dovrebbe essere quella applicata nel settore terziario, come categoria “residuale”, 
partendo dal presupposto che l’ACISMOM opera in Italia alla stregua di un 
qualsiasi operatore privato, mentre l’Associazione ritiene che si debba applicare la 
tariffa, nettamente più bassa, corrispondente agli enti pubblici italiani. Nei 
numerosi giudizi in corso si è delineato un indirizzo giurisprudenziale non 
univoco134. 
La successiva sentenza della Cassazione n. 17087 del 2003 ha specificato che 
l’Ordine è in tutto equiparato, anche se privo di territorialità, a uno Stato estero 
con il quale l’Italia ha normali relazioni diplomatiche, e pertanto a esso compete 
lo stesso trattamento giuridico spettanti agli Stati stranieri e a favore dei quali è 
riconosciuta – relativamente all’attività concernente l’attuazione dei loro fini 
pubblici – l’esenzione dalla giurisdizione, estesa anche a quegli enti (come 
l’ACISMOM) volti a perseguire pur indirettamente tali fini. Alla stregua di tale 
principio l’esenzione dello Stato straniero dalla giurisdizione nazionale viene 
                                                                                                                                                               
internazionale dell’Ordine di Malta e la sua immunità dalla giurisdizione degli Stati”, in “Diritto 
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meno solo nel caso di controversie relative ai rapporti di lavoro aventi a oggetto 
“l’esecuzione di attività meramente ausiliare delle funzioni istituzionali degli enti 
convenuti”. Peraltro nel caso di controversie promosse da dipendenti aventi 
compiti strettamente inerenti le funzioni predette, la giurisdizione italiana può 
sussistere, purché la decisione richiesta, attenendo ad aspetti solo patrimoniali, sia 
inidonea a incidere o a interferire sulle stesse funzioni135. 
 
b. Gli accordi sanitari e di cooperazione internazionale  
 
L’Ordine di Malta ha stipulato il 21 Dicembre 2000 un importante accordo di 
cooperazione sanitaria con la Repubblica Italiana (parimenti a quanto è accaduto 
con molti altri paesi del mondo) che disciplina i rapporti fra i SSN italiano e le 
strutture sanitarie dell’Ordine, gestite in Italia dall’ACISMOM, ossia l’Ospedale 
San Giovanni Battista di Roma, i numerosi Centri antidiabetici e i Poliambulatori 
presenti in diverse città italiane. Oltre alla disciplina del rapporto fra il SSN e i 
centri medici citati, l’Accordo, che segue singole intese tra l’ACISMOM e le 
Regioni (come nel caso di convenzioni bilaterali tra l’ACISMOM e le ASL 
territorialmente competenti in base all’art. 41, legge 833/1978) riconosce 
all’Ordine la facoltà di stipulare convenzioni con le università per lo svolgimento 
di corsi per operatori sanitari nonché di provvedere all’aggiornamento 
professionale di personale sanitario infermieristico, tecnico e della 
riabilitazione136. Le strutture sanitarie citate operano sulla base di criteri 
d’integrazione con il servizio pubblico secondo le norme in vigore nello Stato 
italiano. L’ospedale assicura l’erogazione delle prestazioni contemplate dai LEA 
previsti dalla normativa vigente nello Stato italiano, nel rispetto degli indirizzi e 
degli obiettivi indicati dal Piano Sanitario Nazionale. Le prestazioni erogate in 
regime ambulatoriale vengono remunerate con sistema a prestazione secondo il 
nomenclatore tariffario vigente delle prestazioni specialistiche (art. 2, legge 
157/2003). È interessante notare come all’art. 13, al fine di sgomberare il campo 
da nuove questioni relative all’immunità giurisdizionale degli organismi 
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 V. “Dir. e pratica lavorativa”, 2004, pag. 552 
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 Interessante analisi delle motivazioni nel DDL di ratifica dell’accordo, Senato della Repubblica 
–XIV legislatura, atti parlamentari, n. 1172, Roma, tipografia del Senato, 2002. 
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dell’Ordine, si afferma che “eventuali controversie che dovessero sorgere tra le 
Parti Contraenti sulla interpretazione e sull’applicazione del presente Accordo 
verranno risolte in via amichevole oppure per la via diplomatica”.  
La legge di ratifica interviene, peraltro, in attuazione del D.Lgs. n. 502/1992 il 
cui articolo 4 al comma 13 stabiliva che “I rapporti tra l'ospedale Bambino Gesù, 
appartenente alla Santa Sede, le strutture del Sovrano Militare Ordine di Malta e il 
Servizio    sanitario    nazionale, relativamente    all’attività assistenziale, sono 
disciplinati da appositi accordi da stipularsi rispettivamente tra la Santa Sede, il 
Sovrano Militare Ordine  di Malta e il Governo italiano”. Proprio con la firma 
dell’accordo in questione si è data attuazione all’articolo citato, attuazione che è 
stata avviata con analoga Convenzione stipulata il 15 febbraio 1995 nello Stato 
della Città del Vaticano con la Santa Sede, relativa all’Ospedale Pediatrico 
Bambino Gesù di Roma e recepita nell’ordinamento italiano con la L. n. 
185/1995. In deroga al sistema procedurale previsto dal D.Lgs. n. 502/1992 prima 
menzionato, le somme per le prestazioni rese vengono assegnate non più tramite 
Regioni e ASL, bensì direttamente dal MEF, su proposta del Ministero della 
Salute, a valere sul Fondo Sanitario Nazionale. Il MEF assegna le somme dovute 
per le prestazioni suddette all’ACISMOM gestore delle strutture sanitarie del 
SMOM in Italia. Il 22 Luglio 2004, con uno scambio di note, è stato definito un 
accordo fra l’Ordine e il Governo italiano circa lo status autonomo del Centro di 
Cura giornaliero sito nella sede extraterritoriale di via Condotti a Roma137. Un 
nuovo importante accordo quadro è stato firmato il 20 ottobre 2004 fra l’Ordine e 
il MAE italiano per disciplinare i rapporti in merito all’attività di cooperazione 
internazionale. L’accordo quadro apre la via ad attività comuni nel campo della 
cooperazione, con l’obiettivo di migliorare le condizioni socio-sanitarie delle 
popolazioni in via di sviluppo con interventi a carattere sanitario e umanitario. I 
responsabili dei programmi designati dal MAE italiano e dall’Ufficio del Grande 
Ospedaliere dell’Ordine di Malta, hanno l’incarico di redigere congiuntamente un 
piano operativo e finanziario e di mantenere una stretta collaborazione 
coinvolgendo le controparti nel processo decisionale138.  
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Il 30 marzo 2006 infine l’Ordine di Malta e l’Italia hanno siglato un importante 
accordo quadro in materia di ricerca scientifica. In virtù di tale accordo, firmato 
dal Gran Cancelliere dell’Ordine Jean-Pierre Mazery e dal Presidente del 
Consiglio italiano in carica Silvio Berlusconi nella sua qualità di Ministro della 
Salute pro tempore, l’ACISMOM potrà svolgere attività di ricerca nel settore 
della riabilitazione neuromotoria, della sindrome metabolica, del diabete mellito e 
delle patologie correlate139. La cooperazione con l’Italia ha avuto luogo anche con 
riguardo all’aiuto rivolto a paesi esteri come nel 2005 per l’invio di materiale 
umanitario in Albania tramite unità della Marina Militare Italiana140. 
Un cenno a parte meritano due norme sanitarie italiane che citano l’Ordine e ne 
conferiscono un rilievo per l’ordinamento interno: il DPR n. 761/1979 recante 
“Stato giuridico del personale delle USL” prevede all’art. 26 che “Gli istituti, enti 
e istituzioni private, i cui ospedali siano stati considerati presidi della unità 
sanitaria locale ai sensi del secondo comma dell'art. 43 della legge 23 dicembre 
1978, n. 833 e il Sovrano ordine militare di Malta, ove gli ordinamenti del 
personale in servizio nei propri presidi sanitari siano equipollenti a quelli stabiliti 
con le disposizioni del presente decreto, possono ottenere a domanda, con decreto 
del Ministro della sanità, ai fini degli esami d’idoneità e ai fini dei concorsi di 
assunzione e dei trasferimenti, l'equiparazione dei servizi e dei titoli acquisiti dal 
proprio personale ai servizi e titoli acquisiti dal personale in servizio presso le 
unità sanitarie locali”. Il D.M. 30 Gennaio 1982, recante “normativa concorsuale 
del personale delle USL in applicazione dell’art. 12 del D.P.R. n. 761/1979”, 
all’art. 23 afferma che “Il servizio e i titoli acquisiti presso istituti, enti e 
istituzioni privati di cui al primo comma dell'art. 26 del decreto del Presidente 
della Repubblica 20 dicembre 1979, n. 761, nonché presso il Sovrano Ordine 
Militare di Malta sono valutati, con i punteggi previsti per i corrispondenti servizi 
e titoli acquisiti presso le unità sanitarie locali, se gli enti interessati ne hanno 
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c. L’ACISMOM 
 
Come detto, l’Ospedale San Giovanni Battista e le altre opere sanitarie 
dell’Ordine in Italia sono gestite dall’ACISMOM. Fedele alla vocazione 
ospedaliera, l’Associazione dei Cavalieri Italiani del Sovrano Militare Ordine di 
Malta svolge le sue attività istituzionale nel campo assistenziale mediante la 
creazione, l’organizzazione e la gestione di ospedali, case di cura, cliniche, 
dispensari, scuole per infermieri, reparti sanitari, ambulatori, centri antidiabetici e 
gabinetti di analisi. L’Associazione, fondata nel 1877, emanazione ed espressione 
del SMOM, “riunisce, nell’ambito della vita costituzionale dell’Ordine, tutti i 
membri dell’Ordine appartenenti ai Gran Priorati della Veneranda Lingua d’Italia. 
L’Associazione è ente di diritto pubblico compreso nell’ordinamento giuridico 
melitense e ha la propria sede in Roma”. L’Associazione “ha come scopo 
l’attuazione pratica dei fini istituzionale del SMOM, secondo il disposto dell’art. 
229 del Codice melitense. In tempo di pace l’Associazione esplica attività 
ospedaliera e sanitaria in cooperazione con i servizi sanitari italiani, mediante 
convenzioni con dicasteri ed enti italiani. In tempo di guerra provvede 
all’assistenza ospedaliera e sanitaria dei malati e dei feriti in conformità a 
convenzioni con la Repubblica Italiana e in osservanza delle convenzioni 
internazionali di Ginevra del 1949”141. L’ACISMOM alla fine del secondo 
conflitto mondiale ha istituito a Roma il primo Centro Antidiabete allo scopo di 
assistere e curare, con la distribuzione dell’insulina fornita dalle Autorità Alleate, 
i pazienti affetti da diabete. Successivamente sono stati istituiti un secondo CAD 
sempre a Roma e ulteriori CAD in tutta Italia. Queste strutture sono preposte a 
prevenzione, diagnosi e cura del diabete mellito e delle sue complicanze 
collaborando in regime di accreditamento con il SSN. Oltre ai CAD, l’Ordine 
dispone in Italia di cinque poliambulatori siti a Roma, Napoli, Genova, Venezia e 
Pozzuoli (NA), tra i quali spicca il Centro di diagnostica e terapia clinica di Roma. 
I volontari dell’Ordine di Malta hanno il compito di favorire l’assistenza sociale e 
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 Artt. 1 e 2 dello Statuto dell’ACISMOM su http://www.ordinedimaltaitalia.org/ 
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socio-sanitaria, la ricerca medica, la beneficenza, l’assistenza ai malati, agli 
anziani e agli indigenti e l’attività di soccorso in caso di calamità naturali142.  
L’ACISMOM è membro fondatore del Malteser International, la nuova 
struttura melitense di soccorso d’emergenza internazionale di cui fanno parte 
sedici associazioni nazionali143.  
Tra le sue componenti l’ACISMOM annovera due importanti organismi il 
CISOM e il Corpo Militare. Il CISOM (Corpo Italiano di Soccorso dell’Ordine di 
Malta), costituito nel 1970 con Decreto Magistrale del Gran Maestro Fra’ Angelo 
de Mojana di Cologna, ha il compito di “svolgere attività di protezione civile, di 
primo intervento e di pronto soccorso specialmente in caso di pubbliche calamità 
nel territorio nazionale ed eventualmente all’estero secondo le direttive fissate dal 
Consiglio Direttivo dell’ACISMOM”, svolte da “Gruppi che sono composti da 
elementi maschili e femminili, nonché da personale sanitario e paramedico 
membri del CISOM”144. L’Ordine e l’Italia hanno concluso un Accordo di diritto 
internazionale in materia di protezione civile nel 1991. Il CISOM ha prestato la 
sua preziosa opera in occasione di tutte le calamità naturali che hanno colpito 
l’Italia dagli anni Settanta in poi, nonché nell’ambito delle attività di assistenza a 
profughi e rifugiati sul suolo italiano (Lampedusa) come in territorio estero 
(Kosovo); il Corpo partecipa altresì ai servizi di primo soccorso in concomitanza 
di eventi con importanti afflussi di pubblico, quali giubilei, pellegrinaggi, 
maratone e altre simili occasioni pubbliche (v. canonizzazione di Papa Giovanni 
Paolo II e Giovanni XXIII, Roma, 2014). Nel 2005 il CISOM è stato iscritto 
nell’Elenco nazionale del Dipartimento della Protezione Civile145.  
Quanto al Corpo Militare (Corpo Militare Speciale Ausiliario dell’Esercito 
Italiano – ACISMOM ) va detto che in attuazione della Convenzione di Ginevra 
sulla sorte dei feriti e dei malati delle forze armate in guerra, l’ACISMOM opera 
anche nel campo del soccorso dei feriti in guerra, oltre che delle vittime di 
calamità naturali, con un proprio Corpo speciale volontario, ausiliario dell’EI. Il 
Corpo è disciplinato dalla Convenzione 15 Febbraio 1949, attuativa della L. n. 
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23/1938, che ha natura di accordo tecnico a carattere internazionale, come 
affermato anche nelle Sezioni Unite della Corte di Cassazione (sentenza n. 
16536/1974). Sorto nel 1876 nell’arco di oltre un secolo, il Corpo si è distinto da 
un lato a fianco delle Forze Armate italiane in occasione dei due conflitti bellici 
mondiali con i suoi ospedali da campo e treni ospedale, che gli hanno valso 
riconoscimenti al valor militare, e dall’altro accanto al CISOM in occasione dei 
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 L’OSPEDALE SAN GIOVANNI BATTISTA  
 
Dal 1957 l’ACISMOM ha ricevuto dallo Stato italiano il Castello della 
Magliana, prima appartenuto ai Romani Pontefici. Questo evento segnò la 
rinascita del Castello e di tutto il quartiere della Magliana, con la creazione 
dell’Ospedale. L'Ospedale San Giovanni Battista è specializzato in riabilitazione 
con particolare riferimento alla neuro-riabilitazione e integrato con il servizio 
pubblico ai sensi dell’art 8. Comma 5, del Decreto Legislativo 502/1992 così 
come modificato dall’art 9, Decreto Legislativo 517/1993. 
L' “Unità di Risveglio” interviene sui traumatizzati cranio-encefalici gravi ed è 
nata nel 1994, quando l'ACISMOM ha deciso di farsi carico, con la sua struttura 
ospedaliera romana, di questi malati che giungevano al ricovero in coma post-
traumatico in seguito, ad esempio, a gravi incidenti stradali. I malati avevano 
ricevuto - successivamente alla degenza nell' “Unità di Risveglio” -  anche 
l'assistenza specialistica e riabilitativa di cui necessitavano. L'intervento 
assistenziale e terapeutico, svolto da questa struttura ospedaliera specializzata, la 
pone - da quasi un ventennio - all'avanguardia nel Settore, in virtù dell'esperienza 
acquisita e dato che, per il periodo in cui è stata costituita, si trattava della prima 
esperienza del genere a livello nazionale. All'epoca, nel nostro Paese  i Centri di 
Riferimento specifici per i traumatizzati gravi cranio-encefalici erano, infatti, 
praticamente inesistenti il che non permetteva di soddisfare adeguatamente tutte le 
richieste di intervento specifico. L'esistenza e l'operatività dell' “Unità di 
Risveglio” dell'Ospedale ACISMOM di Roma è ancora più importante se si pensa 
che svariati studi clinici  hanno evidenziato come una rilevante percentuale di 
questi malati, sopravvissuti nella fase acuta, muoiano nel successivo iter clinico 
non tanto in relazione alle lesioni riportate durante il trauma, ma per la 
complessità del quadro clinico e - a volte - per l'inadeguatezza dell'assistenza e 
delle cure ricevute.146   
L'Ospedale dispone di 240 posti letto in regime di ricovero ordinario, un’unità 
di risveglio, di un day hospital e di un poliambulatorio. 
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Il personale medico e paramedico qualificato, grazie a un equipaggiamento 
estremamente moderno dal punto di vista scientifico, e l’assistenza sempre 
esemplare, sono la base della costante crescita dei risultati ottenuti con la 
terapia.147 
L'Ospedale non ha servizio di pronto soccorso e non effettua ricoveri 
d'urgenza. 
La tutela del paziente/utente è garantita nell’Ospedale da principi che 
prevedono il rispetto della dignità delle persone, dell’imparzialità e della 
continuità dei servizi (fatta eccezione per le astensioni previste dalla legge). 
E' garantita inoltre all’utente la libera scelta delle strutture sanitarie cui 
desiderano accedere. 
La Direzione Sanitaria ha istituito un’attività di controllo della qualità, della 
codifica delle prestazioni sanitarie erogate, nonché un controllo di qualità della 
corretta trascrizione delle informazioni contenute nella cartella clinica e sulla 
scheda di dimissione ospedaliera. 
L’Ospedale San Giovanni Battista promuove l’esercizio dell’attività sanitaria 
sulla base dei principi dell’etica, con professionalità e senso di responsabilità. 
In particolare l’Ospedale s’impegna a riconoscere il diritto del malato: 
• a ricevere un trattamento sanitario completo e sollecito in relazione alla 
patologia diagnosticata; 
• a ottenere informazioni accurate sul proprio stato di salute, sull'esito degli 
esami diagnostici, sulle terapie da praticarsi e sulla prognosi del singolo caso; 
• a fruire di un’assistenza umana e personalizzata che contempli le esigenze 
dell'efficacia con quelle dell’efficienza; 
• a poter contare sulla riservatezza delle informazioni sul proprio stato di 
salute; 
• a fare affidamento sulla disponibilità e collaborazione del personale per 
ogni esigenza di carattere assistenziale; 
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• a rilasciare all'Ospedale, in caso di prestazioni diagnostiche e/o 
terapeutiche invasive, la dichiarazione di "consenso informato".148 
Chiunque sia ammesso alle cure elargite dall’Ospedale è, in particolare, al 
centro dei pensieri e delle preghiere dei Cavalieri e delle Dame del Gran Priorato 
di Roma. Sotto la guida illuminata del Gran Priore Fra’ Giacomo Dalla Torre del 
Tempio di Sanguinetto e delle caritatevoli parole del Cappellano Capo 
dell’ACISMOM, Mons. Natale Loda, Cavalieri e Dame considerano un impegno 
primario essere vicini agli ospiti incapacitati a muoversi. Questo è l’apostolato 
cristiano, amorevole e affettuoso condiviso con gli afflitti a livello fisico e morale. 
Tutto ciò nello spirito e nella devozione che caratterizza i membri dell’Ordine, 
rinforzato dagli insegnamenti dei Gran Maestri dell’Ordine, in particolare del 79° 
Principe e Gran Maestro, Sua Altezza Eminentissima Fra’ Matthew Festing. 
Per i membri, per il personale sanitario, per i volontari dell’Ordine, “onorando 
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 CONCLUSIONI SULLA SANITA’ RELIGIOSA 
La ricerca pediatrica e riabilitativa è essenziale per garantire ogni anno 
l'assistenza adeguata a bambini e adulti, e per trovare nuove strade per la cura 
delle patologie: i numeri dell’Ospedale Bambino Gesù e del San Giovanni Battista 
sono rilevanti per comprendere l’impegno giornaliero di questi nosocomi e la loro 
importanza per l’Italia intera, che può vantarsi di due ospedali conosciuti in tutto 
il mondo. E tutto questo, incidendo in maniera molto meno rilevante sul bilancio 
del SSN se confrontato ad altri ospedali pubblici e privati (v. supra), oltre al fatto 
che è necessario riflettere sul livello della ricerca effettuato dal Bambino Gesù e 
dall’ospedale dell’Ordine di Malta. Le cifre riportate, relative alla sanità religiosa, 
non sono menzionate come pura nota compilativa, ma per rispondere alle critiche 
sempre feroci e poco informate sull’apporto degli ospedali confessionali, accusati 
di essere soggetti a privilegi fiscali, di ricevere elargizioni a titolo gratuito da parte 
dell’erario, di essere favoriti rispetto alla sanità privata. Vi è sicuramente una 
chiusura ideologica verso queste realtà e l’obiettivo della tesi era proprio quello di 
togliere dall’oscurità la tematica della sanità religiosa. E nonostante gli scandali 
(v. Ospedale San Raffaele di Milano), non vi è la necessità di fare 
generalizzazioni: il lavoro svolto dagli ospedali religiosi non ha bisogno di 
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